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MEMOIRES ORIGINAUX 


TRAITEMENT RADICAL PAR VOIE ENDONASALE 
DE LA DACRYOCYSTITE SUPPUREE CHRONIQUE 


Par N. TAPTAS (Constantinople). 


La dacryocystite a été de tout temps considérée comme 
appartenant exclusivement au domaine de l’ophtalmologie 
mais rien nest plus inexact si on examine la question de 
pres. 

La suppuration chronique du sac lacrymal est, en effet, due 
au mauvais écoulement des larmes vers le nez, causé par le 
rétrécissement des voies lacrymales ou, dans les cas avancés, 
par l’obstruction totale de celles-ci 4 un point de leur trajet, a 
partir du sac jusqu’a lextrémité du canal dans le méat infé- 
rieur du nez. 

Tant que l'affection des voies lacrymales provient d'une 
infection aigué, passible d’un traitement médical, il est tout 
naturel que ce traitement se fasse par les oculistes, et encore 
il faut voir si tout le mal ne provient pas du nez et si, dans ce 
eas, la guérison d'une rhinite d'une nature ou d’une autre ne 
ferait pas passer Vinfection des voies lacrymales beaucoup 
plus facilement qu'un traitement ophtalmologique exclusif. 
Une fois la sténose cicatricielle des voies nasolacrymales cons- 
tituée, l’affection passant au domaine chirurgical, la question 
devient franchement nasale. 

En effet, quoi de plus déraisonnable que la résection par 
voie externe du sac qui, détruisant le drainage des larmes 
vers le nez, donne au malade, en échange de la suppuration 
du sac, un larmoiement continu et pour corriger celui-ci la 
résection de la glande Jacrymale qui prive l’eil de ses larmes? 

N’est-ce pas beaucoup plus simple et tout & fait naturel de 
reconstituer la perméabilité des voies lacrymales en ouvrant 
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ces voies dans le nez, au-dessus du point rétréci ou obstrué? 
D’ailleurs c'est la la voie que l’on a suivie dans le traitement 
des sinusites de la face et, entre autres de la sinusite frontale 
qui, de méme que la’dacryocystite, resta pendant longtemps 
propriéte des oculistes et est aujourd’ hui exclusivement traitée 
par les rhinologues avec tant de succes, au grand bien des 
malades. 

Ayant étudié depuis 4 ans cette question et guéri plusieurs 
cas de suppuration invétérée du sac, réfractaires a tous les 
traitements appliqués pendant tres longtemps par les ocu- 
listes, nous osons proclamer que la guérison de cette affection 
est aujourd’hui un bien acquis a la rhinologie qui sera ajouté 
aux autres progres réalisés par elle pendant ces 2 derniéres 
décades. 

Nous avons été conduit a ce résultat par les faits suivants : 


En 1909, le Dr S... est venu nous consulter pour une sinusite 
maxillaire chronique. Plusieurs lavages du sinus malade 4a travers 
le méat inférieur ayant échoué, il fallait intervenir chirurgicale- 
ment sur son sinus. A ce moment nous avions l’habitude d’ouvrir 
le sinus 4]’aide d’une curette enfoncée au niveau du méat inférieur. 
Les résultats obtenus avaient toujours été bons, mais lorifice créé 
avait souvent tendance a se rétrécir et méme a se fermer complé- 
tement. Cela n’avait pas eu de conséquence dans les quelques cas 
de sinusite tout a fait récente que nous avions eu a soigner; mais, 
dans le cas particulier du D® S... la sinusite étant trés ancienne, 
la garantie d’un drainage permanent était d’une nécessité abso- 
lue. Nous nous décidames donc & faire une intervention plus radi- 
cale qui nous aurait garanti ce résultat : 

Aprés injection sous-muqueuse d’une solution de cocaine a 
1/2 p. 100 additionnée d’adrénaline au niveau du cornet inférieur, 
du méat inférieur et de la face antérieure du maxillaire supérieur, 
nous fimes, conformément au procédé décrit par Denker, une inci- 
sion perpendiculaire au-devant du cornet inférieur jusqu’a l’angle 
antéro-interne du maxillaire supérieur. Alors, décollant la muqueuse 
avec le périoste vers les deux faces de cet angle et écartant les 
tissus mous 4 l’aide des deux valves d'un spéculum nasal, nous 
altaquames l’angle maxillaire faisant saillie entre ces deux valves 
par le ciseau et le maillet, créant ainsi une ouverture vers le sinus. 
L’ouverture une fois obtenue, nous I’élargimes dans les deux 
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directions de la face maxillaire antérieure et interne en réséquant 
l'os a l'aide d'une pince gouge, de facon & obtenir une large vue 
dans le sinus, 

Afin déviter le rétrécissement de l’orifice créé, nous avons eu la 
malheureuse idée de luxer le cornet inférieur vers Vintérieur du 
sinus maxillaire. Les résultats de ’opération furent bons, la suppu- 
ration chronique du sinus cessa au bout d’une dizaine de jours 
mais par contre un larmoiement trés tenace fit son apparition. 

Le confrére alla consulter un oculiste qui lui fit un long traite- 
ment par des sondages et des lavages sans aucun résultat vu que 
la sonde butait contre los a la partie inférieure du canal et le 
liquide de l’injection refluait en arriére. 

Le sac restait toujours plein de pus qui jaillissait 4 la pression. ~ 
Cest alors que loculiste, décidé en désespoir de cause & exécuter 
la résection du sac, nous envoya le confrére avec injonction, non 
dépourvue de toute malice, d’arranger ce que nous avions nous- 
mémes gailé. Cest ce que nous entreprimes de faire et nous y 
avons réussi. 


Partant du point que la dacryocystite était ici provoquée par 
Vobstruction de lorifice inférieur du canal lacrymal, lors de 
notre opération sur le sinus maxillaire, nous avons pensé le 
dégager de la facon suivante : 

A laide de la pince Laurens nous avons réséqué la téte du 
cornet inférieur et apres décollement de la muqueuse nous 
avons attaqué los avec un ciseau et le marteau au-dessus du 
point d’attache de ce cornet et a 1 centimetre derriere son 
extrémité antérieure. Immédiatement nous avons apercu le 
canal lacrymal. En l'incisant, du pus s’en était écoulé; quel- 
ques lavages exécutés par loculiste suffirent a donner la gué- 
rison quise maintient depuis lors. 

Fort de ce résultat, nous avons pensé a appliquer lopération 
décrite plus haut a tous les cas de dacryocystite avancée. 


OssERVATION II. — M. le Dr Salih, oculiste de Hopital Hamidié, 
nous présente une fillette de son service, A4gée de 13 ans et souf- 
frant d’une conjonctivite intensé compliquée de dacryocystite. Le 
canal lacrymal étant bouché, le liquide des lavages sortait par une 
fistule externe située sur le coté du nez vers la partie inférieure 
de l’os nasal gauche. 


En pressant sur le sac le pus sortait par les orifices lacrymaux. 


" 
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OPERATION : incision et décollement de la muqueuse au niveau 
de la t¢te du cornet inférieur, résection de l’os du cornet a ce 
niveau a l'aide de la pinee de Laurens et de l’os maxillaire dans la 
partie antérieure du méat moyen a l'aide du ciseau et du marteau. 
Immédialement nous voyons le canal lacrymal élargi, 4 incision 
ses parois sont épaisses et infiltrées. 

Amélioration spontanée dés le lendemain. Dans quelques jours 
la fistule externe ¢tant cicatrisée, le liquide des lavages s’écoule 
librement dans le nez, la conjonctivite est passée. A examen nasal 
nous avons pu conslater que les voies lacrymales sont largement 
ouvertes vers le nez. 


Deux cas opérés de la méme facon apres ces deux premiers 
ne donnérent aucun résultat, mais cet insueces méme servil 
au perfectionnement de notre procédé opératoire en nous fai- 
sant chercher la cause qui l'avait provogqué. Dans ces cas, 
malgré louverture large du canal, contrélée par Vintroduc- 
tion d'une sonde par l’orifice lacrymal de la paupiere inférieure 
et constatée dans le nez a travers incision du canal lacrymal, le 
liquide d@injection poussé par les orifices lacrymaux ne s’écou- 
lait qu’avec difficulté dans Pun deux et pas du tout dans l'autre 
et la suppuration du sae persistait la méme. Nous fumes 
vite persuadé que notre incision, faite trop bas, n’avait pas 
atteint le point rétréci et nous décidames d’intervenir dans 
la suite directement sur le sac lacrymal. 

Douze cas opérés dans la suite de cette facon donnérent 
des résultats catégoriques. 

Tous ces cas nous furent procurés par Voculiste de lhdpi- 
tal Hamidié, Salih bey, quia eu lamabilité d’assister aussi a 
leur opération faite a notre service au méme hopital. C’étaient 
des cas choisis expres parmi les plus anciens de sa_polieli- 
nique, et chez lesquels tous les traitements en usage appliqués 
depuis plusieurs mois étaient restés infructueux. Le résultat 
des opérations fut admirable ; aprés celles-ci Peau de l'injec- 
tion qui ne pénétrait que peu ou pas du tout auparavant, 
s'écoulait librement dans le nez. Des le lendemain de l'opéra- 
tion, le larmoiement cessait et la guérison devenait bientot 
définitive. 

Notre facon dopérer est la suivante : nous préparons notre 
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malade comme pour la résection sous-muqueuse de la cloi- 
son. L’anesthésie est obtenue par lintroduction d'une ou deux 
meches imbibées dune solution alecoolique de cocaine au 
dixieme fortement additionnée d’adrénaline, aussi haut que 
possible dans la fente olfactive, et injection d'une solution de 
novocaine-adrénaline a 1/2 p. LOO au niveau de la face interne 
de lapophyse montante du maxillaire supérieur. A Vaide d'un 
bistouri Aa furoncle de conduit auditif, nous ineisons la 
muqueuse jusqu’a l’os au-devant de la téte du cornet moyen 
encommencant l’incision aussi haut que possible et la ter- 
minant au niveau de lattache du cornet inférieur. Décollant 
alors avec une rugine la muqueuse, nous constatons de suite 
la saillie du canal osseux naso-lacrymal. Nous poussons le 
décollement de cette muqueuse le plus haut possible et nous 
en excisons une partie a l'aide d'une pince emporte-piéce. Alors, 
a Vaide de la gouge forme baionnette et du maillet, nous atta- 
quons l’os en commencant sur l’apophyse montante du maxil- 
laire ce qui met le sac a découvert. Pour plus de sécurité, nous 
introduisons d’avanece une sonde lacrymale qui reste a 
demeure pendant tout le temps de notre opération. Une fois 
la partie supérieure du canal mise a découvert on peut, en 
comprimant ses parois par un instrument quelconque, voir le 
pavillon de la sonde bouger, ce qui montre que l’on est sur 
la bonne voie. Quand le sae est bien mis a découvert on peut, 
en retirant en partie la sonde puis en la faisant dévier en 
dedans, voir son bout interne faire saillir la paroi interne du 
sac dans le nez. Nous saisissons alors cetle paroi avec une 
pince a dents de souris pour corps étrangers d’oreille et nous 
en excisons a l'aide d'un bistouri fin la plus grande partie 
possible. La sonde se trouve alors libre dans le nez et sa posi- 
tion horizontale montre que la partie excisée se trouve a la 
hauteur des canalicules lacrymaux, ce qui est une preuve- 
suffisante de ce que le saca été ouvert. 

Une fois Popération terminée, nous remettons la muqueuse 
décollée a sa place en faisant bien attention que la région du 
sac reste a nu, sinon nous excisons de cetie muqueuse toute 
la partie correspondant a la région du sac. 

Les suites sont des plus simples : le malade est confié a 
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Voculiste qui lui fait quelques lavages des voies lacrymales ; 
ducdété du nez, nous laissons les plaies se cicatriser spontané- 
ment, ce qui est fait au bout @une quinzaine de jours. Aucun 
tamponnement post-opératoire. 

Avant de terminer notre travail, nous devons dire que l’idée 
de la guérison de la dacryocystite par le rétablissement d'une 
communication entre les voies lacrymales et le nez est trés 
vieille, mais ce n’est que pendant les deux derniéres décades 
que les expériences ont été plus positives. 

Déja Caldwell en 1893, Killian en 1899, Passow en 1901, 
Strazza en 1905, Okuneff en 1908, ont ouvert le canal lacrymal 
apres résection du cornet inférieur. 

En 1904, Toti publia sa « dacryocystorhinostomie ». Toti 
découvre le sac par une incision cutanée, en réseque la paroi 
interne et, enfoncant la paroi osseuse de la gouttiere lacry- 
male, fail communiquer le sac avec l’intérieur du nez. 

L’opération est tres ingénieuse et tend vers le but poursuivi 
parnotre opération intranasale. Ne l’ayant pas pratiquée, nous 
ne saurions la juger. 

En 1910, von Eicken proposalouverture des voies lacrymales 
a travers le sinus maxillaire. 

En 1910 West publia sept cas de résection sous-muqueuse 
du canal lacrymal. 

Dans la derniére réunion des laryngologues allemands a 
Stuttgart, le 7mai 1913, West a défendu son opération par une 
statistique de 119 cas avee 90 p. 100 de succés. Le procédé 
qu il emploie ne differe pas beaucoup du notre. Von Eicken, le 
jugeant pourtant comme trés difficile, communique une modi- 
fication de son opération, publiée en 1910, par laquelle il ouvre 
le canal lacrymal et le sac en pénétrant par la bouche vers 
Pouverture pyriforme. 

Denker, Siebenmann et Rhese ont opéré avee succés selon 
le procédé modifié de von Eicken. Polyak opeére presque comme 
West avec lequel il se dispute la priorité de la méthode. 

Nous-méme nous sommes arrivé au résultat décrit, tout en 
ignorant les travaux de ces confreres. Néanmoins notre but 
n’est pas de réclamer une pari de priorité; nous serions sim- 
plement satisfait si, par les bons résultats que nous relatons, 
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" nous arrivons a attirer l'attention de nos confréres rhinologues 
sur la question, car nous sommes convaincus que le traitement 
de la dacryocystite est, des 4 présent du domaine de la rhi- 
nologie, et que les malades n’auront qu’a gagner de ce chan- 
gement de nationalité pour le cas particulier de la dacryo- 
cystite, bien entendu. 
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INDICATIONS ET TECHNIQUE DE LA TREPANATION 
LABYRINTHIQUE. 


Par A. HAUTANT, 


Ancien Interne des hépitaux de Paris, 
Assistant du service otologique de l’HOpital Saint-Antoine. 


La trépanation du labyrinthe est une opération de date ré- 
cente. Elle est entrée dans le domaine courant depuis que les 
méthodes nouvelles d’investigation de l’oreille interne per- 
mettent de reconnaitre avec certitude lenvahissement du la- 
byrinthe par infection. Pourtant elle est encore une interven- 
tion discutée, non pas par crainte de sa difficulté ou de ses 
dangers, mais, chose plus grave, parce que son utilité et sa 
raison d'étre sont mises en doute. Aussi, dans ce travail, je 
chercherai avant tout amettre en lumiére les progres que cette 
opération a fait accomplir au traitement chirurgical des com- 
plications graves des suppurations de l’oreille. 

La question des labyrinthites a été mise al ordre du jour, 
en France, par une étude de Lermoyez (1902). Elle a fait lob- 
jet d’un article de Moure (1903), des theses de Riou-Kérangal 
(1904) et de Bourguet (1905). Le travail de Rendu (1909) a 
été le premier mémoire basé sur un ensemble d’observations 
cliniques. Une communication de Lue (1909), l'article que 
jai consacré aux suppurations du labyrinthe dans le livre de 
Luc (1910), Pexposé d'une nouvelle technique de Bourguet 
(1912), des faits épars de Higuet, Labarre et Buys repré- 
sentent toute la littérature de langue francaise sur ce 
sujet. 

J’ai basé ce mémoire sur l'étude de 75 observations d infec- 
tion labyrinthique et sur 23 trépanations du labyrinthe que 
jai faites depuis cing ans dans le service de mon maitre, 
M. Lermoyez. 
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PREMIERE PARTIE 


LES INDICATIONS DE LA TREPANATION 
LABYRINTHIQUE 


La trépanation du labyrinthe est dirigée contre Vinfec- 
tion labyrinthique. Poser ses indications, c'est discuter la 
ligne de conduite a tenir en présence d'une infection de 
Voreille interne. 

L‘infection du labyrinthe n'est pas une; elle revét de mul- 
tiples aspects. Ses formes n'ont pas toutes la méme termi- 


naison, ni la méme gravité : le traitement varie suivant 
chacune delles. 


I 
Les formes des labyrinthites. 


PLAN D’EXAMEN D'UNE LABYRINTHITE. 


Ce plan d’examen comporte trois parties : 

1° Preuves de lenvahissement du labyrinthe par l’infection; 

2° Recherches de l'état aigu ou chronique de linfection la- 
byrinthique ; 

3° Possibilité de symptomes endocraniens surajoutés. 

lo La participation du labyrinthe a Vinfection est re- 
connue par les données de examen fonctionnel de loreille 
interne. Cet examen comporte : 

a) Les épreuves acoumétriques, qui examinent le limacon. 
Au cas de surdité d’origine labyrintique, elles donnent les 
résultats suivants : 

a) preuvesaériennes: l’oreille malade est totalementsourde, 
méme pour la voix criée pendant qu’on annihile l’oreille restée 
saine a l'aide d’un appareil tapageur ; 

L'audition aérienne des diapasons graves (128 v.d.) jus- 
qu’au la* (435 v.d.) est complétement nulle. 

%) Epreuves osseuses : le Weber est indifférent ou latéra- 
lisé a Voreille saine. 

Le Sechwabach est normal ou raccourci. 

Le Rinne est totalement négatif 
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b) Les épreuves nyslagmiques qui interrogent les canaux 
semi-circulaires. Au cas d’altération de ces canaux, elle don- 
nent les résultats suivants : 

a) Epreuve calorique : négative. Cette épreuve est fonda- 
mentale; elle indique sil y a ou non paralysie vestibulaire. 

8) Epreuve de rotation : son altération varie suivant la 
période de la labyrinthite. Quand la paralysie vestibulaire 
est récente, la rotation ne provoque que de faibles secousses 
nystagmiques du coté de l’oreille malade ; quand la paralysie 
est ancienne, la rotation détermine des secousses nystag- 
miques, a peu prés égales des deux cétés, mais toutes deux 
ont une durée trés diminuée ; quand la paralysie est trés 
ancienne et compensée, la rotation donne naissance a unréflexe 
nystagmique encore égal des deux cétés, mais maintenant 
trés voisin de la normale. 

y) Epreuve de la fistule: si les lésions portent sur une 
région limitée du labyrinthe osseux et ont respecté le laby- 
rinthe membraneux, mis a nu et exposé aux irritations exté- 
rieures, une pression exercée sur cette région labyrinthique 
non protégée provoque des secousses nystagmiques. 

3) Epreuve galvanique : normalement, un courant de 
3-4 m.a. est nécessaire pour faire apparaitre des secousses 
nystagmiques. Au début d'une labyrinthite, 1 m.a. provoque 
déja le réflexe ; plus tard, apres la destruction des canaux 
semi-circulaires, il faut au contraire 6-8 m.a. 


2° Le caractére aigu ou chronique du processus laby- 
rinthique est mis en lumiére par la présence ou non des 
symptomes diirritation de la voie vestibulaire : sensation 
vertigineuse, déséquilibre, nystagmus spontané. Tant que 
Vinfection progresse dans l’oreille interne, la voie vestibu- 
laire réagit par les signes dirritation précédents. Quand lin- 
fection a tout détruit ou lorsqu’elle a regressé, ces sym- 
ptémes s amendent et disparaissent. Leur présence indique que 
Vinfection labyrinthigue est en évolution, mais leur intensité 
n'est pas en rapport avec la gravité de la labyrinthite. 

a) Parmi ces trois symptomes, le plus précis est le nystag- 
mus spontané. ll est dirigé tantot vers loreille malade et 
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tantot vers loreille saine. On en donne linterprétation sui- 
vante : 

1° Au début, il est dirigé vers loreille malade, il y a simple 
altération de lexcitabilité vestibulaire, c’est un nystagmus 
d irritation : 

2° A la période d'état, il est dirigé vers loreille saine : il y 
a perte complete de l’excitabilité vestibulaire, c'est un nystag- 
mus de paralysie récente ; 

3° A la période terminale, quel que soit l'état de l'appareil 
vestibulaire, restitutio ad integrum ou destruction définitive, 
le nystagmus spontané disparait. 

Alexander admet que, aux deux extrémités de l’échelle, tout 
a fait au début, quand l’inflammation commence, et a la fin, 
dans les cas ot l'appareil vestibulaire récupere ses fonctions, 
le nystagmus spontané est bilatéral. 

8) Les troubles de UV équilibre sont recherchés dans la posi- 
tion de Romberg. La chute se produit toujours en direc- 
tion opposée a celle du nystagmus spontané. Quand on fait 
varier la direction du nystagmus spontané, en modifiant la 
position de la téte sur le corps, on change également la direc- 
tion de la chute. 

1) La sensation vertigineuse apparait surtout a occasion 
des mouvements. Elle est caractérisée par un déplacement 
apparent des objets qui parait se produire dans la méme di- 
rection que celle du nystagmus spontané. Quand elle est trés 
légere, elle se réduit a la sensation d'une instabilité passa- 
gére, 


3° La recherche des symptémes endocraniens complete 
le diagnostic. Elle montre si linfection a envahi la cavité 
cranienne et menace immeédiatement la vie. 


Ces éléments de diagnostic ainsi réunis, on divise les la- 
byrinthites en deux grands groupes : 

a) Les labyrinthites simples, dont la symptomatologie 
dépend de lésions cantonnées dans le rocher ; 

b) Les labyrinthites compliquées, ow les lésions de lV oreille 
sont associées A des lésions endocraniennes. 
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Les labyrinthites simples. 
1. — FoRMES DES LABYRINTHITES SIMPLES, 


Les labyrinthites simples sont celles qui ne s'‘accompagnent 
daucun signe de réaction endocranienne. Elles se divisent en : 

A) Labyrinthites aigués; 

B) Labyrinthites chroniques. 


A) Lasynintatres aigues. — Les labyrinthites aigués attirent 
Yattention de lauriste, car elles s’accompagnent de la triade 
dirritation vestibulaire, nystagmus spontané, deséquilibre, 
sensation vertigineuse. 

Elle ne frappe pas d’emblée tout le labyrinthe; elle se can- 
tonne parfois a un département et suit la progression suivante : 


1° La fistule labyrinthique simple. — Le cas suivant en 
est un exemple: au cours d'une suppuration chronique de 
loreille, le plus souvent compliquée de cholestéatome, éclatent 
par acces des crises vertigineuses avec troubles de l’équilibre. 
Les épreuves labyrinthiques vestibulaire et acoustique 
sont normales; cependant, en comprimant lair dans le 
conduit auditif ou en explorant au stylet la paroi interne 
de la caisse et del'aditus, on provoque du vertige et un violent 
nystagmus. 

Ce malade a une fistule labyrinthique simple. 

Cette fistule s observe parfois chez des évidés cicatrisés, 
et qui présentent, au niveau de la branche externe du canal 
horizontal, une ligne noiratre, ressemblant une rainure 
faite par longle : ace niveaulacapsule osseuse labyriathique 
s'est résorbée et le labyrinthe menbraneux est mis a nu. Ou 
bien le malade est porteur d'une cavilé d'évidement naturel, 
faite par un cholestéatome qui s’est éliminé et qui a emporté 
avec Jui toute la chaine des osselets ; l’étrier et sa platine sont 
eux-mémes tombés, la fenétre ovale est fermée par une 
simple menbrane cicatricielle, qui protége mal la cavité 
vestibulaire et expose a toutes les irritations extérieures. 
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Ce ne sont pas la des faits delabyrinthite vraie. lls agit 
plutot de cicatrisation défectueuse d'une lésion limitée a un 
point de la capsule osseuse du labyrinthe. Mais les accidents 
vertigineux qu ils provoquent sont parfois tellement intenses, 
qu'un otologiste non averti pourrait croire a des compli- 
cations labyrinthiques vraies et proposer une intervention 
contre un organe qui ne demande qu’a étre respecte. 


2°La labyrinthite aigué partielle. —- L’infectiona progressé 
et a envahi le labyrinthe membraneux. II y a labyrinthite vraie, 
ainsi que le démontre l’altérationdes épreuves fonctionnellesde 
lVoreille interne. Mais cette labyrinthite n'est encore que 
partielle, car, 8un examen plus approfondi, l'on peut réveiller 
Vexcitabilité de l'un des deux appareils sensoriels. 

Préciser ce diagnostic est de la plus haute importance: en 
effet unelabyrinthite partielle nest jamais la cause directe 
dune méningite; elle envahit tout le labyrinthe et se trans- 
forme en labyrinthite totale avant de se propager al’endocrane. 
Elle ne comporte done pas une indication opératoire urgente, 
puisque, en suivant avec attention et en controlant fréquem- 
ment les épreuves labyrinthiques, on sera toujours prévenu 
du moment out elle peut devenir dangereuse. 

Elle revét deux formes: 

a) La labyrinthite aigué circonscrite : elle atteint une 
seule partie du labyrinthe, la seconde est indemme. Presque 
toujours elle est circonscrite aux canaux semi-circulaires, le li- 
macon étant intact. L’altération des canaux semi-circulaires ne 
se traduit d’ailleurs pas, dans ce cas, par une paralysie vesti- 
bulaire totale: il y a disparition du réflexe calorique, mais le 
signe de la fistule est encore positif. Ou bien, a un degré 
moindre de parésie vestibulaire, l’épreuve calorique est posi- 
tive et seule l’épreuve de rotatation est altérée ; quelquefois 
méme elle est simplement dissociée, elle est négative pour 
le canal horizontal et positive pour les canaux verticaux, ainsi 
que j'ai eu l'occasion d’en observer des exemples. 

Jen’ai pas observé de labyrintbites aigués vraiment circons- 
crites au limacon. Quand elle frappait la cochlée, elle était 
toujours accompagné de vertiges, de nystagmus spontané, 
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et daltération fonctionnelle des canaux semi-circulaires. I] 
y avait simple predominance, et non limitation stricte au 
limacon. 

Par contre, quand la labyrinthite est ancienne et quelle ne 
frappe cependant qu'une partie de Voreille interne, elle est 
ciconscrite au limacon. Ce fait, dapparence paradoxale et op- 
posé a la constatation précédente, s’explique aisément : cette 
paralysie limitée lappareil cochléaire n'est que le reliquat 
dune labyrinthite aigué qui avait frappé toute Voreille in- 
terne, canaux et limacon. Mais elle a régressé au niveau de 
l'appareil vestibulaire, plus résistant, et elle a persisté dans 
lorgane de Corti, fragile et aisé a détruire. En effet, en exa- 
minant loreille interne dans les suppurations chroniques de 
loreille moyenne, on constate parfois une surdité complete du 
type labyrinthique, tandis que le réflexe nystagmique est en- 
core normal. La pathogénie de ces cas, ainsi que nous le ver- 
rons plus loin, est d’ailleurs discutée. : 

b) Lalabyrinthite aigué diffuse, mais incompleéte : Vin- 
fection a envahi tout le labyrinthe, vestibule et limacon sont 
altérés. Cependant lun des deux organes sensoriels répond 
encore a un certain degré aux excitations ; la paralysie n'est 
done pas complete. 

a) En général, la labyrinthite aigué diffuse frappe surtout 
le nerf cochléaire. Ce nerf est en effet beaucoup moins résistant 
que le nerf vestibulaire. Aussi est-il lésé plus facilement et sa 
lésion est généralement définitive. 

Au cas de labyrinthite diffuse et incomplete, on observe donc 
le plus souvent une paralysie complete de l'appareil cochléaire, 
et en méme temps une simple parésie de l'appareil vestibu- 
laire : le nystagmus calorique est fortement altéré dans sa 
rapidité d’apparition ou dans sa durée, mais il apparait encore ; 
d'autres fois lépreuve de la fistule est seule capable de pro- 
voquer le réflexe nystagmique. 

%) Le fait inverse s’observe beaucoup plus rarement : les ca- 
naux semi-circulaires sont complétement paralysés, et c’est 
l'appareil acoustique qui esta peu pres intact. Par exemple, dans 
un cas que j'aisuivi, toutes les épreuves nystagmiques étaient 
négatives, par contre le Rinne était égal, et il y avait 
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persistance de l’audition aérienne du diapason 128 v.d. pendant 
15” a 18”. Jen ai observé un autre, chez lequel la paralysie 
semi-circulaire est restée définitive, tandis que les troubles 
audilifs ont conservé les caractéres habituels des surdités de 
loreille moyenne. 

Hinsberg, Uffenorde, Herzog, Krotoschin, Neumann, 
Alexander, ont recueilli des faits semblables. 

Cependant Herzog a prétendu que dans toute labyrinthite 
le limacon était touché. Les éleves de Bezold, Scheibe 
notamment, ont défendu cette opinion. Schmiegelow est du 
méme avis. Brock, dans un travail récent, dit quil n’y a pas 
de cas démonstratif ov soit survenue une labyrinthite circons- 
crite primitive avec audition conservée. D’aprés ces auteurs, 
il n’y aurait done qu’a établir attentivement la formule 
acoumétrique, pour poser le diagnostic de labyrinthite. Je 
crois que ce jugement est trop absolu et comporte quelques 
restrictions. 

c) L’évolution d'une labyrinthite aigué partielle se fait d’aprés 
lun des deux modes suivants : 

a) Elle régresse : les canaux semi-circulaires et le limacon 
récuperent leurs fonctions. Cette restitutio ad integrum 
n’est pas exceptionnelle. Elle s observe surtout quand l’infection 
a prédominé sur l'appareil vestibulaire et que le limacon a 
été touché légérement. 

8) Elle aboutit a la surdité définitive : cest une termi- 
naison fréquente. 

Siebenmann et Nager ont constaté que, dans les suppu- 
rations chroniques de loreille moyenne avec cholestéatome, 
on trouvait 22 a 30 p. 100 de surdité complete. Manasse, Ha- 
bermann, Panse, Brihl, Lange, Grinberg, ont rapporté des 
cas identiques. Alexander et son éleve Clayton, M. Brown 
ont trouvé la surdité compléte dans 9,6 p. 100 des malades qui 
avaient subi lopération radicale. 

Alexander croit qu'il s’agit dun simple processus dégé- 
nératif, car, remarque-t-il, la surdité, a la suite des évi- 
dements, s'installe doucement et sans symptdmes de 
labyrinthite aigué. Il suppose qu il se fait une atrophie 
neuro-épithéliale et une altération des terminaisons 
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nerveuses. Ou bien, il pense qu il survient une inflammation 
chronique, non suppurative, qui entraine la prolifération 
dutissu conjonctif et cause l’altération cochléaire. 

J’ai observé tout récemment un de ces cas : en interro- 
geant attentivement la malade, on retrouvait dans son his- 
toire une phase vertigineuse qui remontait a quelques 
années. Inversement, j'ai assisté plusieurs fois a la des- 
truction du labyrinthe cochléaire, avee atteinte légere du 
labyrinthe vestibulaire, au cours de labyrinthites aigués 
partielles. Il semble done que la majorité de ces faits reléve 
plutot d'une labyrinthite partielle guérie; telle est d'ailleurs 
lopinion de Siebenmann et Nager. 

y) Elle se transforme en labyrinthite aigué totale et 
devient dangereuse. Cette évolution n'est pas fréquente. 
La labyrinthite partielle, abandonnée a elle-méme, reste 
souvent a celle phase, si je men rapporte aux faits que j’ai 
observés. A plus forte raison, tant qu'elle reste partielle, n’a- 
t-elle aucune tendance aenvahir la cavité endocranienne. 

Par contre, intervention chirurgicale lui donne fréquem- 
ment un coup de fouet et favorise son extension. Quand la 
labyrinthite est localisée aux canaux semi-circulaires et 
que l'audition a conservé une certaine valeur, il est done 
indiqué de retarder lintervention chirurgicale, qui aurait 
grandes chances de faire diffuser inflammation jusqu’au 
limacon. 


3° La labyrinthite aigué totale : appareil vestibulaire et 
cochléaire sont completement paralysés; toutes les épreuves 
labyrinthiques sont négatives. Elle n’est pas la transformation 
habituelle d'une labyrinthite partielle, mais le plus souvent 
elle est totale demblée. 

a) Le diagnostic de la labyrinthite aigué totale se fait par 
les éprenves acoumétriques et les épreuves nystagmiques. 
Si le malade est en état de torpeur et de somnolence, la 
recherche des épreuves acoumétriques devient difficile. On 
se rappellera alors que lindépendance absolue des canaux 
semi-circulaires et du limacon est rare dans les infections 
labyrinthiques aigués : il suffit done de faire lépreuve 
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calorique pour connattre UCélat de tout le labyrinthe. Si 
cette épreuve estcomplétement négative et quiln’y ait pas de 
signe de fistule, il y a toutes chances pour que le labyrinthe 
soit envahi dans son ensemble. Cette généralisation des 
renseignements donnés par l’épreuve calorique n'est dailleurs 
valable que pour les processus inflammatoires. M. Lermoyez 
et moi avons montré que, dans les traumatismes du 
labyrinthe, il pouvait y avoir dissociation entre latteinte du 
labyrinthe antérieur et Vintégrité du labyrinthe postérieur. 

6) L’évolution de la labyrinthite aigué totale est la suivante : 

a) Elle guérit fréquemment. Mais loreille interne reste 
définitivement paralysée. Je n’ai jamais vu se produire le 
retour de la fonction, quand la labyrinthile aigué a- été 
totale. 

8) Malheureusement, cette guérison spontanée n’est pas 
constante. Quelquefois linfection gagne Vendocrane et la 
méningite éclate. Il n'y a aucun moyen simple et fidéle, pour 
différencier sirement les labyrinthites aigués qui vont guérir 
de celles qui vont tuer, On ne peut se baser que sur des impres- 
sions. Le premier symptéme, qui établit nettement la distine- 
tion, est déja un symptéme méningé. La labyrinthite aigué 
totale est done beaucoup plus grave que la labyrinthite par- 
tielle : car celle-ci passe toujours par la phase de labyrin- 
thite totale, avant de devenir compliquée. Aussi comprend-on 
quil y ait des otologistes qui trépanent systématiquement 
les labyrinthites aigués totales. 

7) Dans dautres cas, la labyrinthite aigué passe a l'état 
chronique. L’infection s’enkyste dans le vestibule et y forme 
un empyeme ainsi que j’en ai observé des exemples. Quand 
linfection a été plus virulente, elle a déterminé des lésions 
d’ostéite raréfiante et nécrosante, avec formation possible de 
séquestre. 


B) Lapyrinraires CHRONIQUES. — Les labyrinthites chroniques 
sont caractérisées par la paralysie de tout le labyrinthe et l’ab- 
sence compléte des signes @irritation vestibulaire : le laby- 
rinthe est mort et la lésion est éteinte. Le malade n/‘attire 
aucunement notre attention sur létat de son oreille interne : 
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la Jabyrinthile chronique ne peut étre dépistée que par la 
recherche systématique des épreuves labyrinthiques sur tous 
les malades qui souffrent d’otorrhée chronique : on constate 
alors labsence du réflexe nystagmique et labolition totale 
de l'audition. 

En scrutant minutieusement le passé du malade, on retrouve 
bien, quelques années auparavant, le souvenir de petits acci- 
dents verligineux, fugaces etespacés. Mais, depuis longtemps, 
sensation verligineuse, troubles de léquilibre, nystagmus 
spontané ont complétement disparu. 


§ I]. — ANATOMIE PATHOLOGIOQUE DES LABYRINTHITES 
SIMPLES, 


Brock a réuni dans la littérature médicale 155 cas dexa- 
men microscopique de labyrinthites suppurées dorigine 
tympanale. Ils se décomposent de la facon suivante, d’apres 
la forme de la suppuration de Voreille moyenne qui leur a 
donné naissance : 

34 cas, a la suite dune suppuration aigué primitive de 
loreille moyenne (1/5); 

14 cas, au cours de la searlatine (1/11); 

29 cas, @origine tuberculeuse (1/6); 

78 cas, dla suite dune suppuration chronique banale (1/2). 
Parmi ceux-ci, il y avait 50 fois‘du cholestéatome (1/3) et 
28 fois une otite chronique simple (1/6). 

Les labyrinthites s’observent done le plus souvent au 
cours des otorrhées banales et notamment chez celles qui 
s'accompagnent de cholestéatome. 


Suivons le développement dune infection labyrinthique 
et étudions successivement : 1° la porte d’entrée, par ot 
Vinfection passe de Voreille moyenne dans le labyrinthe; 
2° la diffusion de Vinfection @ travers les cavilés de Voreille 
interne; 3° les lésions quelle y détermine. 

1° La poate — Linfection partie de Voreille 
moyenne pour gagner loreille interne, y arrive : @) par une 
solution de continuité de la capsule en des points délection : 
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on dit alors quil y a une fistule labyrinthique; 4) par un 
foyer d’ostéite, consécutif a la suppuration de cellules mas- 
toidiennes, et qui se rompt dans loreille interne ; c) ouau 
contraire, sans aucune solution de continuité, en passant 
a travers la paroi labyrinthique saine : c'est la labyrinthite 
induite. 

a) La fistule labyrinthique. Elle est surtout fréquente 
dans les labyrinthites qui succédent a une otite moyenne 
chronique banale, notamment chez celles qui s’accompagnent 
de cholestéatome. Elle est plus rare dans les labyrinthites 
consécutives aux infections aigués primitives de loreille 
moyenne. 

Elle siege le long de la branche externe du canal horizon- 
tal, ou au niveau des deux fenétres. Cela se comprend : ce sont 
ia les points faibles de la capsule labyrinthique, qui corres- 
pondent en méme temps a l'aditus, ot fongosités et choles- 
téatome, resserrés dans un tunnel, détruisent rapidement les 
surfaces osseuses. 

Les fistules du canal horizontal et celles des fenétres ont a 
peu pres la méme fréquence. Pour Jansen, le canal horizontal 
et notamment son ampoule sont des points de preédilection. 
Par contre, Habermann, Brieger, Manasse, Panse, Politzer, 
llerzog, Girke, O. Mayer ont rencontré plus souvent les fis- 
tules au niveau des fenétres. Dans ce cas, la fenétre ovale est 
généralement atteinte. Il y a cependant des exemples de fis- 
tules de Ja fenétre ronde (Friedrich, Gérke)}. D’ailleurs, il n'est 
pas rare de trouver deux fistules. J'ai presque constamment 
observé la fistule dela fenétre ovale, dans mes interventions. 
Jai rencontré une fois une fistule de la fenétre ronde, qui lais- 
sait sourdre du pus venant du limacon. 

Les fistules des autres canaux sont exceptionnelles; Hins- 
berg a rapporté un cas d'abeés de la fosse cérébrale posté- 
rieure, quiavait fistulisé le canal vertical antérieur. Le canal 
vertical postérieur est parfois atteint dans la tuberculose de 
la mastoide et de Vantre. Le réle véritable de ces fistules 
dans la genese deslabyrinthites est d’ailleurs difficilea préciser. 
Il est possible que, dans certains cas, elles ne soient qu'une 
conséquence de Vinfection labyrinthique et qu’elles se soient 
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formées, en sens inverse, en allant du labyrinthe vers la caisse 
(Lange, Friedrich, Hinsberg). 

b) L’ostéite de la capsule. Une collection purulente péri- 
labyrinthique est la cause d'un foyer d’ostéite qui se propage 
au labyrinthe. Gorke cite un cas d’abcés développé entre la 
trompe et lelimacon, a la suite d'une thrombose des veines du 
canal carotidien, au cours d'une otite aigué, et qui avait 
envahi le canal du limagon. Yoshii rapporte une observation 
identique. 

Dans ces cas, la suppuration primitive de loreille moyenne 
ale plus souvent une marche aigué : elle détermine un abcés 
extra-dural ou lempyéme d'un groupe de cellules mastoi- 
diennes, quise propage au labyrinthe. Les lésions osseuses de 
la tuberculose sont également capables d’envahir directe- 
ment l’oreille interne. 

c) Le passage travers la paroi labyrinthique intacte. lk 
survient parfois une inflammation des parties molles du laby- 
rinthe, consécutive 4 une suppuration de la caisse, sans qu'il 
y ait aucune lésion apparente de la capsule labyrinthique. 

Nager a, le premier, décrit cette forme. Alexander, Her- 
zog, Girke, Voss, Ruttin en ont rapporté des exemples et en 
ont étudié lhistologie. 

L'infection traverse le ligament annulaire de l’étrier ou la 
membrane de la fenétre ronde, sans les détruire. Petit-étre 
aussi faut-il invoquer les anastomoses entre les vaisseaux de 
Yoreille moyenne et le labyrinthe. Alexander a démontré leur 
existence & la hauteur du promontoire. Manasse les a mises 
en lumiére au niveau du canal horizontal. 

Ce mode de propagation est spécial aux labyrinthites con- 
sécutives aux otiles aigués. Ce sont les labyrinthites induites. 
On les rencontre également dans la tuberculose et dans la 
scarlatine. Brock pense qu'elles sont souvent facilitées par un 
mauvais état général. 


2° LA DIFFUSION DE L’INFECTION DANS LE LABYRINTHE. — @) L’in- 


fection peut se cantonner a un département du labyrinthe 
vestibule du limacon. La labyrinthite circonscrite existe bien, 


au point de vue anatomo-pathologique : par exemple, on ne 
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trouve aucune altération histologique des cananx semi-cir- 
culaires tandis que lorgane de Corti est profondément touché. 
Mais cet argument est insuffisant pour affirmer, au point de 
vue clinique, l’existence de labyrinthites circonscrites ; il 
reste a prouver que les parties qui paraissent normales sous 
le microscope lont été également au titre physiologique. On 
peut aussi soutenir que la labyrinthite n'est que secondai- 
rement circonscrite : elle a dabord été diffuse et n’a pu étre 
examinée a ce moment, puis elle a régressé et s’est localisée. 

Parmi les faits histologiques de labyrinthite circonscrite 
citons les suivants: Panse a publié un cas d’envahissement du 
limacon par la fenctre ronde, tandis que le vestibule restait 
normal. Politzer rapporte dansson livre un exemple d'altération 
des canaux, du vestibule et de l’origine des rampes du limacon, 
avec aspect normal du reste de la cochlée. Ruttin, Gérke ont 
également décrit des faits identiques. 

b) Liinfection se limite parfois 4 lune des couches qui 
forment le labyrinthe : la capsule, espace périlabyrinthique, 
ou l'appareil membraneux. Localisée a la capsule, c’est la 
paralabyrinthite qui accompagne une fistule. Habermann, 
Otto Mayer, Friedrich, Ruttin ont démontré histologiquement 
que l’inflammation pouvait se cantonner au territoire périla- 
byrinthique, sans altérer le sac endo!abyrinthique. Mais en 
général linfection envahit lintérieur du sac membraneux : il 
y a endolabyrinthite. 


3° LES LESIONS INTRALABYRINTHIQUES ET LEUR EVOLUTION, — @) 
Elles peuvent régresser sans laisser de traces. iy a des 
troubles cliniques labyrinthiques qui surviennent subitement 
au cours d’une suppuration de loreille moyenne, et qui, mal- 
gré leur intensité et leur diffusion a toute loreille interne, 
disparaissent sans provoquer aucune altération histologique 
définitive, car ils sont causés par des lésions si légeres qu'on 
met en doute leur origine infectieuse. Ces troubles seraient 
dus aun simple eedéme collatéral, développé autour du foyer 
infectieux qui siege dans la caisse. Cet cedeme modifie la ten- 
sion du liquide péri et endolabyrinthique; par la il altere les 
cellules sensorielles et trouble le fonctionnement labyrin- 
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thique. Ou bien ces lésions auraient pour cause une intoxi- 
cation bactérienne de voisinage, une sorte de labyrinthite 
toxique (Mayer). A moins quil ne sagisse quand méme 
dune labyrinthite inflammatoire, mais trés bénigne. Ce 
sont tous ces faits que lon a englobés sous le nom de 
labyrinthile séreuse. Ils correspondent, au point de vue 
clinique, aux formes décriles sous le -titre de labyrinthite 
partielle, peut-étre méme a certaines variétés de labyrinthites 
aigués totales, dites labyrinthites induites, qui surviennent 
a la suite des otites aigués. En réalité, Vexpression de 
labyrinthite séreuse releve plutot de Ja clinique que du do- 
maine anatomo-pathologique, car elle est avant tout basée 
sur Ja possibilité de la restitutio ad integrum des organes 
labyrinthiques. Son évolution, caractérisée par le retour de 
Vexcitabilité labyrinthique, erée son identité, et non les alté- 
rations qui lui servent de substratum et sur lesquelles les 
auteurs sont loin de s’entendre. 

La restilutio ad integrum ne s‘observerait ainsi que dans 
les labyrinthites qui ne seraient pas véritablement infectieuses. 
Encore Girke pense-t-il que ce retour a la normale ne pour- 
rait s'observer que dans les premiers jours, car il croit que, 
trés rapidement, se produit Vorganisation de lexsudat fibri- 
neux en tissu conjonctif, et qu il se fait alors des altérations 
irréparables. 

6) Elles quérissent, mais elles laissent une cicatrice. 
C’est la le mode de terminaison le plus fréquent. En effet, les 
lésions prédominent sur les parties molles et ne frappent que 
rarement les parois osseuses. 

Gorke a publié, sur ce sujet, plusieurs examens histolo- 
giques. Les parties molles du labyrinthe ont disparu : lépi- 
thélium sensoriel et les terminaisons nerveuses sont détruits. 
Les petites cloisons osseuses, créte vestibulaire, septa 
cochléaires, sont résorbées. La guérison a Jieu par un double 
processus: prolifération du tissu conjonctif, qui comble la 
cavité vestibulaire, et prolifération du tissus osseux, qui obli- 
tére les canaux semi-circulaires et la base du limacon. 

Cette cicatrisation est fréquente dans les fistules du canal 
aorizontal; le tissu conjonctif prolifere trés rapidement et 
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cherche a créer une barriere contre lenvahissement du laby- 
rinthe. Gérke croit que, méme dans les formes les plus graves 
des labyrinthites, ce processus de guérison ne tarde pas a venir 
et, « ce qui est plus important, que, dans la plupart des cas, 
il exerce aussi, en fait, la protection qui lui est altribuée par 
les anatomo-pathologistes ». Aussi n’est-il pas étonnant que 
ceux qui ont étudié les labyrinthites au point de vue micro- 
scopique, aient été frappés de cette guérison fréquente et spon- 
tance de infection. Et, par une généralisation excessive, ils 
ont conclu a labstention opératoire dans toutes les labyrin- 
thites. 

¢) Elles passent a@ Vetat chronique. LWinfection labyrin- 
thique ne se cicatrise pas toujours. Sa transformation en une 
véritable labyrinthite chronique nest pas rare. Alors la loca- 
lisationdes lésions etleurs caractéres sontintéressantsa con- 
naitre pour diriger efficacement la {répanation du labyrinthe. 

Les lésions prédominent au vestibule et ala base du lima- 
con. Les branches des canaux semi-cireulaires, la pointe du 
limacon ne présentent pas de lésions en activité. 

Il y a tres rarement formation d'un abces vrai de la cavité 
vestibulaire, collection de pus enkystée dans une membrane 
et sans allération osseuse, sorte (empyeme vestibulaire. Je 
n’en ai observé qu'un cas. Le plus souvent la cavité vestibu- 
laire renferme des bourgeons et des granulations, développés 
sur un processus d’ostéite des parois vestibulaires. 

L’ostéite vestibulaire est en général une ostéitle raréfiante, 
qui provoque parfois des fistules labyrinthiques secondaires. 
Son siege est le plus souvent sur la paroi du promontoire qui 
est fistulisée en un ou plusieurs endroits. Le bloc osseux qui 
renferme les canaux est plus rarement détruit. Il forme alors 
un mélange dostéite, de granulations et de pus. Quelquefois 
le processus d’ostéile est pius intense et il détermine la 
nécrose des parois labyrinthiques. Celles-ci sont mal nourries, 
par suite de la mort des parties molles et de leurs vaisseaux, 
qui forment leur périoste interne et leur principale voie nour- 
riciére. Pour qu'il y ait nécrose, il faut que le processus infec- 
tieux ait été tres virulent, comme cela s’observe dans la sear- 
latine. 
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thique. Ou bien ces lésions auraient pour cause une intoxi- 
cation bactérienne de voisinage, une sorle de labyrinthite 
toxique (Mayer). A moins qu'il ne s'agisse quand méme 
d'une labyrinthite inflammatoire, mais trés bénigne. Ce 
sont tous ces faits que l'on a englobés sous le nom de 
labyrinthile séreuse. Ils correspondent, au point de vue 
clinique, aux formes décrites sous le -titre de labyrinthite 
partielle, peut-étre méme a certaines variétés de labyrinthites 
aigués totales, dites labyrinthites induites, qui surviennent 
a la suite des otites aigués. En réalité, Vexpression de 
labyrinthite séreuse reléve plutot de Ja clinique que du do- 
maine anatomo-pathologique, car elle est avant tout basée 
sur Ja possibilité de la restitutio ad integrum des organes 
labyrinthiques. Son évolution, caractérisée par le retour de 
Vexcitabilité labyrinthique, erée son identité, et non les alté- 
rations qui lui servent de substratum et sur lesquelles les 
auteurs sont loin de s’entendre. 

La restitutio ad integrum ne sobserverait ainsi que dans 
les labyrinthites qui ne seraient pas véritablement infectieuses. 
Encore Girke pense-t-il que ce retour 4 la normale ne pour- 
rait s'observee que dans les premiers jours, car il croit que, 
trés rapidement, se produit Vorganisation de Vexsudat fibri- 
neux en tissu conjonctif, et qu'il se fait alors des altérations 
irréparables. 

6) Elles quérissent, mais elles laissent une cicatrice. 
C’est la le mode de terminaison le plus fréquent. En effet, les 
lésions prédominent sur les parties molles et ne frappent que 
rarement les parois osseuses. 

Gérke a publié, sur ce sujet, plusieurs examens histolo- 
giques. Les parties molles du labyrinthe ont disparu : l’épi- 
thélium sensoriel et les terminaisons nerveuses sont détruits. 
Les petites cloisons osseuses, créte vestibulaire, septa 
cochléaires, sont résorbées. La guérison a Jieu par un double 
processus: prolifération du tissu conjonctif, qui comble la 
cavité vestibulaire, et prolifération du tissus osseux, qui obli- 
tére les canaux semi-circulaires et la base du limacon. 

Cette cicatrisation est fréquente dans les fistules du canal 
aorizontal; le tissu conjonctif prolifere trés rapidement et 
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cherche a créer une barriere. contre Fenvahissement du laby- 
rinthe. Gérke croit que, méme dans Jes formes les plus graves 
des labyrinthiles, ce processus de guérison ne tarde pas a venir 
et, « ce qui est plus important, que, dans la plupart des cas, 
il exerce aussi, en fait, la protection qui lui est altribuée par 
les anatomo-pathologistes ». Aussi n’est-il pas étonnant que 
ceux qui ont étudié les labyrinthites au point de vue micro- 
scopique, aient été frappés de cette guérison fréquente et spon- 
tanée de linfection. Et, par une généralisation excessive, ils 
ont conelu a Labstention opératoire dans toutes les labyrin- 
thites. 

¢) Elles passent a Véetat chronique. Linfection labyrin- 
thique ne se cicatrise pas toujours. Sa transformation en une 
véritable labyrinthite chronique n’est pas rare. Alors la loca- 
lisation des lésions etleurs caractéres sontintéressants a con- 
naitre pour diriger efficacement la trépanation du labyrinthe. 

Les lésions prédominent au vestibule et ala base du lima- 
con. Les branches des canaux semi-circulaires, la pointe du 
limacon ne présentent pas de lésions en activité. 

Il y a tres rarement formation d'un abces vrai de la cavité 
vestibulaire, collection de pus enkystée dans une membrane 
et sans altération osseuse, sorte d’empyeme vestibulaire. Je 
n’en ai observé qu'un cas. Le plus souvent la cavité vestibu- 
laire renferme des bourgeons et des granulations, développés 
sur un processus d’ostéite des parois vestibulaires. 

L’ostéite vestibulaire est en général une ostéile raréfiante, 
qui provoque parfois des fistules labyrinthiques secondaires. 
Son siege est le plus souvent sur la paroi du promontoire qui 
est fistulisée en un ou plusieurs endroits. Le bloc osseux qui 
renferme les canaux est plus rarement détruit. Il forme alors 
un mélange dostéite, de granulations et de pus. Quelquefois 
le processus d’ostéile est plus intense et il détermine la 
nécrose des parois labyrinthiques. Celles-ci sont mal nourries, 
par suite de la mort des parties molles et de leurs vaisseaux, 
qui forment leur périoste interne et leur principale voie nour- 
riciére. Pour qu il y ait nécrose, il faut que le processus infec- 
tieux ait été tres virulent, comme cela s’observe dans la sear- 
latine. 
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Le cholestéatome du labyrinthe est rare. Il succede au 
cholestéatome de l’oreille moyenne, situé dans l'antre ou au 
niveau des fenétres. Il entraine ordinairement des lésions 
osseuses progressives du rocher. Dans des cas exceptionnels, 
le cholestéatome pénétre par une fistule dans les cavilés laby- 
rinthiques et s'y développe sans causer dallérations osseuses 
(Alexander) ; je viens d’observer un fait identique. 


§ III. — INpbDIcATIONS OPERATOIRES 
DANS LES LABYRINTHITES SIMPLES. 


Il est impossible de conduire une intervention chirurgicale 
contre la suppuration du labyrinthe, de telle facon qu'elle 
assure un bon drainage des cavités de loreille interne et, en 
méme temps qu elle conserve laudition. La trépanation du 
labyrinthe ne répond pas, de toute évidence, a ce double but. 
Quant a l’évidement pétro-mastoidien simple, quoiqu’il sup- 
prime le foyer originel et quwil respecte Voreille interne, il 
donne parfois un coup de fouet a la paralysie labyrinthique 
et précipite | évolution de la surdité, beaucoup plus souvent 
qu il n’arréte son développement ou qu'il ne facilite le retour 
de l'audition. 

On nintervient done chirurgicalement, contre les suppura- 
tions du labyrinthe, que sil’on estime qu’elles sont capables de 
donner naissance a une complication endocranienne mortelle. 
L’indication thérapeutique dans les labyrinthites suppurées se 
résume ainsi dans la question suivante: 

« Cette forme de labyrinthite peut-elle étre le point de 
départ d'une méningite ? » 


A. Indications opératoires dans les labyrinthites 
partielles. 


Il y aun groupe de labyrinthites, sur lequel tous les otolo- 
gistes sont d’'accord, et qui n'est jamais la cause immédiate 
d'une méningite: ce sont les labyrinthites partielles. 

Pour qu'une labyrinthite partielle engendre une mé- 
ningite, elle doit passer tout d’abord par une étape 
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inlermédiaire, qui est la labyrinthite totale. Examinons done, 
quolidiennement, les malades atteints de Jabyrinthite par- 
tielle: tant que lune quelconque des épreuves labyrinthiques 
nous montre que l’excitabilité de loreille interne n'est pas 
complétement éteinte, nous sommes certains que linflam- 
mation n’a pas progressé. Mais le jour ot Je labyrinthe est com- 
pletement inexcitable et ot la labyrinthite partielle devient 
totale, il faut redouter lenvahissement des méninges. Alors le 
premier symptome nouveau qui apparaitra est, déja, un symp- 
tome méningé. 

La trépanation du labyrinthe est inutile dans les laby- 
rinthites partielles : fistule simple, labyrinthite circonscrite, 
labyrinthile partielle diffuse. Elle est méme formellement 
contre-indiquée, sil y a encore quelques restes d’audilion. 


B. Indications opératoires dans les labyrinthites 
aigués totales. 


La ligne de conduite dans les labyrinthites aigués totales 
est beaucoup plus sujette a discussion. 

Ces labyrinthites aigués peuvent-elles étre lorigine dune 
méningite? Oui, et ce sont méme les formes de la suppuration 
du labyrinthe qui y prédisposent le plus. Mais, donnent-elles 
souvent des méningites ? Non, car beaucoup guérissent spon- 
tanément. Alors, ne faut-il opérer les labyrinthites aigués que 
Jorsqu’elles commencent a se compliquer de méningite, ou 
bien doit-on les opérer toutes, & Litre préventif? Tel est le 


point en litige. 
ABSTENTIONNISTES. — Les labyrinthites, non compliquées, 


guérissent dans beaucoup de cas spontanément, Peut-étre 
méme cette guérison est-elle favorisée par le traitement mé- 
dical : « Des !¢ début de la maladie, le repos absolu au lit est 
nécessaire pendant beaucoup de semaines, jusqu’a la dispa- 
rition complete des symptomes... La chambre du malade sera 
obscure; le malade sera alimenté a la cuiller pour qu'il ne 
fasseaucun mouvement... Les boissons alcooliques sont inter- 
dites; des injections de morphine sont faites contre les accés 
de vertige... Si la capsule osseuse du labyrinthe est compléte- 
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ment intacte, la labyrinthite guérira par ce simp'e traitement. 
Si los. entre Je labyrinthe membraneux et la caisse, est 
malade, alors la résection du labyrinthe devient nécessaire. » 
(Alexander, Les maladies de Voreille ches Uenfant, 1912.) 

En adoptant cette ligne de conduite, comme il est impos- 
sible de savoir, sans opération, si la capsule osseuse du laby- 
rinthe est malade, on n’interviendra jamais sur les labyrin- 
thites simples et on n’opérera que les labyrinthiles qui sont 
déja compliquées d’accidents méningés. Telle est en effet la 
seule indication chirurgicale reconnue par Alexander. 


— Attendre apparition d'une complica- 
tion souvent mortelle, pour tenter une opération grave dans 
de mauvaises conditions, parait bien peu chirurgical. Pourquoi 
ne pas opérer préventivement toutes les labyrinthes aigués : 
la trépanation de Poreille interne, pratiquée dans ces cas, 
nofire aucun danger, et il n'y a plus a tenir compte de la 
fonction cochléaire, qui est définilivement perdue? Aussi 
Ruttin préconise-t-il tintervention durgence sur les labyrin- 
thites aigués totales. Pour ne lavoir pas faite, ou pour Vavoir 
trop retardeée, ila eu a enregistrer des cas de mort. 


Discussion. — Pour prendre parti dans cette discussion, les 
points suivants demandent a ¢étre élucidés : 

i° Quelle est la fréquence des méningites ala suite des 
labyrinthites aigués? 

2° Quand le premier symptOome méningé apparait, peut-on 
encore opérer avec toutes les chances de succes? 

3° Est-il vraiment impossible de reconnaitre, parmi les 
labyrinthites aigués, celles qui sont particulierement suscep- 
tibles de provoquer la méningite? 

4° Lévidement simple ne pourrait-il pas étre fait en pre- 
miére ligne et, plus tard, la trépanation du labyrinthe com- 
pleterait lintervention, si ’évolution des accidents lexigeait? 


L° LA PREQUENCE DES ACCIDENTS MENINGES, au cours des laby- 
rinthites totales aigués, n'est pas négligeable. 

J'ai recueilli, en 1912, dans le service de l’hdpital Saint- 
Antoine, 18 observations de labyrinthites totales. Or, dans 


INDICATIONS DE LA TREPANATION LABYRINTHIQUE oF 


quatre cas, elles ont trait & des labyrinthites compliquées 
d’accidents endocraniens graves : deux malades sont morts, 
l'un de méningite suraigué, l'autre d’un abces du cervelet 
développé au cours dune labyrinthite aigué qui datait de 
trois semaines ; les deux autres présentaient des symptomes 
méningés manifestes, qui ont cédé a lintervention chirurgi- 
cale. Je ne veux pas établir de pourcentage, car le nombre- 
de mes cas est trop minime, et, parmi ces 18 observations, 
quelques-unes se rapportent a des labyrinthites chroniques, 
qui ne devraient pas entrer en ligne de compte. Je tiens sim- 
plement a insister sur la proportion notable des accidents 
méningés, au cours des labyrinthites aigués totales. 


2° LA WAPIDITE DE L’EVOLUTION DES ACCIDENTS MENINGES, dans les 
labyrinthites aigués, est quelquefois telle que lintervention 
chirurgicale, quoique faite d’urgence, est praliquée sur un 
malade déja a la derniére extrémite. 

Certes, cette marche rapide de la méningite banesiadbibinns 
n'est pas la regle. Souvent, il y a des prodromes. Les otolo- 
gistes qui n’‘interviennent qu’en cas de menaces de compli- 
cations endocraniennes tiennent grand compte des _ trois 
facteurs suivants: la céphalée occipitale, ’élévation de la tem- 
pérature, Vaspect trouble du liquide céphalo-rachidien. Ce ne 
seraientencore la, d’aprés eux, quedessignes de simple réaction 
endocranicnne et non des symplomes de méningite déja cons- 
tituée. Je discuterai plus loin cette affirmation. Pour Vinstant, 
je cherche simplement savoir si intervention, lorsqu'elle 
nest pratiquée qu'au moment ou apparait le premier sym- 
ptome endocranien, n'est pas parfois faite trop tard et impuis- 
sante a enrayer les accidents méningés. 

Blanluet a eu Voceasion, cette année, den observer un 
exemple saisissant : malgré tout avertissement, un malade 
qui venait de faire trois semaines auparavant une labyrinthite 
aigué, refusa toute intervention chirurgicale. Ce malade, se 
croyant guéri, désirait quilter [hopital. 24 heures apres, il 
succombait 4 une méningile suraigué, a marche foudroyante, 
quoiqwil ait été opéré dix heures aprés le début des acci- 
dents. 
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L’histoire de ce malade est la suivante : 


Homme de quarante ans, qui, depuis trois semaines, avait une 
olite moyenne aigué suppurée. 10 jours aprés le début de Votite, 
accés de vertige. 10 jours plus tard, quand le malade vint a l’h6- 
pital, les vertiges étaient trés diminués, mais l’épreuve de Rom- 
berg provoquait encore des troubles de l’équilibre. Il y avait un 
petit nystagmus spontané dirigé vers loreille saine; le labyrinthe 
était completement paralysé. La température oscillait autour de 
38°. La mastoide était sensible. Le malade fut mis en observation: 
la température tomba et la douleur mastoidienne disparut. Cepen- 
dant il persistait un peu de sensibilité ala pression forte au ni- 
veau de l’antre, sans gonflement extérieur ni chute de la paroi du 
conduit. Le diagnostic de mastoidite était douteux, mais comme 
le labyrinthe élait lésé et quil y avait toujours des troubles de 
Péquilibre, Blanluet proposa au malade une trépanation simple de 
Pantre, pour drainer tout au moins le foyer mastoidien et pour 
explorer Ja paroi labyrinthique. Elle ful refusée. Le lendemain 
matin, 10 jours aprés Tentrée de ce malade a lhopilal, subite- 
ment, éclalérent des symplomes méningés extrémement violents. 
Blanluet opéra le malade dWurgence, 10 heures aprés le début des 
accidents : la température était de 40°; il y avait du délire, de la 
céphalée atroce, de la raideur de la nuque, un liquide céphalo- 
rachidien trés trouble et qui cultiva. Opération : pus dans lantre; 
trépanation du labyrinthe ; exploration et incision de la dure-mére 
cérébelleuse. La mort survint dans la nuit méme. Autopsie : 
méningite diffuse suraigué. Ni sur la table dopération, ni a 
lautopsie on ne trouva aucune autre voie d’infection méningée en 
dehors du labyrinthe. Sur la table d’opération, il avait été impos- 
sible de se rendre compte s'il y avait une fistule, car l’os était 
forlement congestionné et saignait abondamment 


Dans cet exemple, il s'agit dune méningite consécutive a 
une Jabyrinthite aigué survenue au cours d'une mastoidite 
aigué.Les méningites qui succedent aux labyrinthites sur- 
venues au cours des otorrhées chroniques, apparaissent aussi 
quelquefois trés rapidement ; en 24 ou 48 heures, le tableau 
clinique de laméningite est constitué. Les chances de bonne 
intervention chirurgicale disparaissent done vite, et lon 
regrette de navoir pas opéré plus tot. Ce fait mest arrivé 
dans deux cas oll, malgré une intervention chirurgicale rapide, 
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je n'ai pu enrayer l’évolution des accidents méningés, déja 
constitués au moment de l’opération mais qui n’étaient pas 
encore en plein développement. 

Voici une premiere conclusion établie : il est parfois impru- 
dent de s’abstenir systématiquement de toute intervention 
chirurgicale sur Jes labyrinthites aigués totales. Mais devons- 
nous, pour cela, les opérer toutes? 


3° LA CLASSIFICATION DES LABYRINTHITES AIGUES TOTALES, EN 
BENIGNES ET GRAVES, est difficile a établir d’apres une regle pré- 
cise et a labri de toute discussion. Il y acependant quelques 
points de repére qui nous permettent de prévoir, approxima- 
tivement, l’évolution possible d'une labyrinthite aigué, et par 
suite de pencher ou non vers une intervention chirurgicale. 
Les éléments du pronostic sont basés: @) sur la cause de la 
labyrinthite, et 6) sur sa marche. 

a) Indications opératoires dapres la cause de la laby- 
rinthite: les labyrinthites induites. L’étiologie de la laby- 
rinthite influe sur sa marche ultérieure:il yades labyrinthites 
aigués totales qui se terminent, en regle générale, par la 
guérison spontanée. Ces formes bénignes sont les suivantes : 

a) Les labyrinthites post-opératoires qui succédent a la 
blessure du canal semi-circulaire horisontal guérissent 
spontanément, mais l’audition est perdue. Le pronostic est 
tout autre quand la blessure porte sur la fenétre ovale (cauté- 
risation a acide chromique, arrachement de l’étrier au cours 
de l'évidement): la béance et la largeur de l’ouverture vestibu- 
laire favorisent l’infection de lToreille interne, quia rapide- 
ment comme conséquence une méningite aigué mortelle. 

8) Les labyrinthites aigués nées au cours des otites aigués 
simples guérissent le plus souvent. J’en ai observé quatre 
cas, tous guéris spontanément. J’ai communiqué 
au Congrés francais de 1909. Politzer, Marx, admettent égale- 
ment cette terminaison heureuse des labyrinthites consécutives 
aux otiles aigués. Ruttin pense qu’elles sont séreuses et non 
purulentes. Cependant Wanner, Scheibe, Schmiegelow, Brock 
considérent quelles sont graves et souvent mortelles. 
Quelle que soit opinion que l'on adopte sur leur pronostic, 
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le traitement chirurgical reste toujours le méme et se limite 
a la paracentese et au drainage large dela caisse. Car on ne 
voit guére quelle utilits pourrait avoir la trépanation du 
labyrinthe sur ces cas, qui sont caractérisés par une inflain- 
mation diffuse et qui n’aboutissent pas a une collection sup- 
purée. Dailleurs, lorsque cette panotite aigué s’accompagne 
de phénomenes méningés manifestes, la guérison peut encore 
survenir sans intervention (observ. de Paul-Laurens). 

+) Les labyrinthites au cours des mastoidites aigués gue- 
rissent ala suite de la trépanation de lantre. I] n’est pas 
nécessaire dintervenir immédiatement sur le labyrinthe. La 
trépanation simple de la mastoide a été faite dans quatre cas 
que j'ai suivis: ilm’y a eu aucune menace de complications 
endocraniennes ; dans un cas seulement, la persistance de 
lésions Osseuses au niveaudu promontoire nécessita une tré pa- 
nation labyrinthique secondaire. 

Si lintervention sur le labyrinthe est inutile, il n’en est pas 
de méme de la trépanation de lantre. Il est urgent de drainer 
completement le foyer dinfection pour parer a Venvahis- 
sement des méninges. En présence dune otite aigué, récem- 
ment compliquée de Jabyrinthite, au moindre soupcon de 
participation mastoidienne, il faut durgence trépaner la 
mastoide (Lombard, com. or.) 

6) Les labyrinthites tuberculeuses et celles de la scarla- 
tine sont bénignes, si on les envisage au point de vue vital, 
carelles donnentrarement lieu ades complications méningées. 

Korner dit que la tuberculose du rocher ne se propage pas 
aux meéninges. Hegener la considére cependant comme 
capable dentrainer la mort. Les interventions labyrinthiques 
sur cette tuberculose osseuse ne paraissent pas favorables: il 
est impossible de reséquer toutes les parties malades ; l’opéra- 
tion est souvent la cause d'une poussée qui infecte les mé- 
ninges. Il vaut done mieux s‘abstenir de toute intervention 
chirurgicale. 

Nager admet, également, que la scarlatine est rarement la 
cause de complications endocraniennes. Brock est du méme 
avis et il invoque comme preuve le grand nombre de sourds 
que lon observe a la suite des complications auriculaires de 
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cette affection. Cette opinion me parait exacte: la mort par 
méningite post-scarlatineuse est tres rarement observée. 

Toutes ces labyrinthites aigués totales : labyrinthites post- 
opératoires par blessure du canal horizontal, panotites aigués, 
labyrinthites & la suite de mastoidites aigués, labyrinthites 
au cours de la tuberculose et de la searlatine, sont done des 
labyrinthites bénignes et qui donnent rarement lieu a des 
accidents méningés. 

Ce sont souvent des labyrinthites séreuses induites, sans 
lésion de la capsule et sans fistule, sans lésions infectieuses 
vraies de lVoreille interne: c’est ce qui expliquerait leur peu 
de gravite. 

Elles présentent les mémes symptémes que les labyrinthites 
aigués totales dues a infection vraie du labyrinthe. Cepen- 
dant, on peut présumer de leur existence grace a leur facteur 
étiologique : infection aigué de Toreille moyenne, tuber- 
culose, scarlatine. Et lon a la confirmation ‘du diagnostic 
par la disparition rapide de tous les symptomes de réaction 
vestibulaire des la fin de la premiere semaine. 

b) Indications opératoires dapres la marche de la laby- 
rinthite : durée anormale des symptémes vestibulaires. 
a) La labyrinthite aigué totale, qui se termine par la guérison 
spontanée, suit la marche suivante : quelle que soit l’inten- 
sité des symptomes pendant les premiers jours, rapidement 
tout s’apaise. La sensation de vertige et les troubles de i’équi- 
libre ont disparu dés la fin de la premiere semaine. L’épreuve 
de Romberg est normale, du huitiéme au dixiéme jour. Le 
nystagmus spontané décroit pendant la seconde semaine. 
Cet apaisement rapide des troubles réactionnels qui résultent 
du déséquilibre fonctionnel labyrinthique est une preuve 
de la guérison de linfection de loreille interne : passé le 
quinzieme jour, la labyrinthite aigué simple est apaisée. 

4) D’autres labyrinthites aigués totales, au contraire, débu- 
tent avee moins de fracas, mais elles provoquent des sym- 
ptomes vestibulaires qui persistent beaucoup plus longtemps. 
On en observe de telles surtout parmi celles qui sont causées 
par une otorrhée chronique banale réchauffée: quoique les 
troubles de l'équilibre n’empéchent pas la marche et que la 


aN 


HAUTANT 


sensation vertigineuse n’apparaisse qu’a l'occasion de mouve- 
ments brusques de la téte, ces troubles n’en persistent par 
moins pendant plusieurs semaines, parfois méme pendant 
un ou deux mois. La persistance de ces troubles vestibulaires 
révéle la marche progressive de |’infection dans le laby- 
rinthe, et son installation définitive dans loreille interne. 

Ces labyrinthites subaigués, & marche trainante, que Von 
observe au cours des otorrhées réchauffées, sont celles qui 
affectionnent les méninges. Presque tous les faits de ménin- 
gite labyrinthique que j'ai observés, sont survenus chez des 
malades atteints de suppuration chronique de loreille moyenne 
et qui se plaignaient, depuis un a deux mois, de troubles de 
de l'équilibre et desensations vertigineuses, parintermittences. 
Ce sont ces cas quwil faut opérer @urgence, sans attendre 
lapparition @un signe qui indique lenvahissement prochain 
de l’endocrane. 


c) En résumé : les labyrinthites aigués totales peuvent 
étre séparées en bénignes et graves. 

Certaines labyrinthites post-opératoires, les panotites aigués 
les labyrinthites de la tuberculose et de la searlatine peuvent 
étre trailées par l’expectative et le repos. 

On doit étre plus cireonspect en présence d'une Jabyrin- 
thite aigué totale développée au cours @une otorrhée banale. 
Si les symptomes de réaction vestibulaire, troubles de léqui- 
libre, sensation vertigineuse, nystagmus spontané, persistent 
trop longtemps, il est plus prudent d’opérer, sans attendre d’y 
étre forcé par les prodromes de la méningite. 

Lheure chirurgicale, dans les labyrinthites aigués 
fotales, survient dans les conditions suivantes : quand la 
labyrinthile aigué totale se manifeste au cours dune otite 
moyenne suppurée chronique réchauffée, et quelle s'ac- 
compagne encore de signes de réaction vestibulaire mar- 
ques au dela du quinsiéme jour, il est nécessaire dinter- 
venir par un traitement chirurgical. 


4° LL GVIDEMENT PETRO-MASTOIDIEN SIMPLE EST DANGEREUX, la tré- 
panation labyrinthique est seule indiquée quand on a décidé 


INDICATIONS DE LA TREPANATION LABYRINTHIQUE 33 


dintervenir sur une labyrinthite aigué survenue au cours 
dune otorrhée chronique. 

L’évidement simple a tres peu de partisans. Alexander 
préfere temporiser, plutot que d’opérer sans ouvrir le laby- 
rinthe ; il se refuse a faire un évidement, car il considére 
cette opération comme redoutable, dans de telles conditions. 

En effet, elle exalte parfois la virulence de linfection laby- 
rinthique et elle facilite sa diffusion vers les méninges. Ce 
serait 1a l’explication des méningites post-opératoires que l'on 
a observées a la suite des évidements. En voici plusieurs 
exemples : 

A la suite d'une intervention radicale simple, que j'ai faite 
dans un cas de labyrinthite subaigué, survenue au cours 
dune otorrhée moyenne chronique, éclata, 3 semaines 
plus tard, une méningite de la fosse cérébelleuse, rapidement 
mortelle. 

Blanluet cite, de méme, une observation typique dans sa 
these sur « La méningite otogéne » : une jeune femme entre 
a Saint-Antoine, au début davril 1908, pour une olorrhée 
dancienne date, compliquée de paralysie faciale. ILy aun peu 
de douleur mastoidienne, mais aucun autre symptome et une 
apyrexie absolue. On lopére. L’évidement pétro-mastoidien 
est pratiqué tres normalement sans quil y ait le moindre 
incident opératoire. Mais une fistule du canal externe a été 
constatée. Le soir méme de lintervention, la malade se plaint 
de céphalée et la température monte. 4 jouts apres, elle 
meurt de méningite. Et lautepsie révéela une labyrinthite 
suppurée, compliquée de méningite. 

Lue a communiqué a la Société de lInternat (octobre 1909) 
une observation identique, of la méconnaissance d'une laby- 
rinthite a été le point de départ daccidents méningés mor- 
tels. 


En résumé : les labyrinthites aigués totales se'compli- 
quent de méningite dans une proportion qui west pas 
négligeable. Les plus graves sont celles qui sont dues a des 
otorrhées chroniques banales. Si elles ne guérissent pas 
trés rapidement, il faut les opérer, sans attendre les pro- 
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dromes de la méningite. La trépanation du labyrinthe est 
alors la seule intervention chirurgicale permise. 


C. Indications opératoires dans les labyrinthites 
chroniques. 


Les labyrinthites chroniques sont caractérisées par les 
signes de la paralysie complete de Voreille interne et par 
Tabsence de symptomes manifestes irritation labyrin- 
thique. 

Ces labyrinthites sont rarement la cause de méningites. 
Car la plupart ne sont qu'un bloc cicatriciel, mélange de 
tissu osseux hyperostosé et de tissu conjonctif proliféré, com- 
plétement guéri et qui ne mérite pas le nom de labyrinthite 
chronique. 

On reconnait qwune labyrinthite chronique n’offre aucun 
danger : 1° a l'absence des signes dirrilation vestibulaire ; 
2° 4 l'état de la capsule labyrinthique. 


1° ABSENCE DES SIGNES D'IRRITATION VESTIBULAIRE. — @) Ruttin 
a cherché a séparer les labyrinthites cicatrisées des vraies 
labyrinthites chroniques, a aide dun signe quil a appelé 
« le nystagmus de compensation ». Voici ce dontil s’agit : a 
létat normal, !épreuve de rotation provoque des secousses 
nystagmiques pendant 30’, du cdté droit, et 25”, du cété 
gauche. Quand le labyrinthe droit vient d’étre deétruit, la 
méme épreuve donne un nystagmus droit nul, ou qui dure 
10”, et un nystagmus gauche de durée presque normale, 2” 
a 25”. Beaucoup plus tard, malgré la destruction définitive 
du labyrinthe droit, le nystagmus devient égal des deux 
cotés et reprend la méme valeur que chez un sujet normal : 
20” des deux cdtés. Cest a ce dernier phénomene que Ruttin 
a donné le nom de nystagmus de compensation. 

Il en propose lexplication suivante : lorsque la labyrin- 
thite est éteinte et cicatrisée, et que l'appareil vestibulaire 
du méme coté est completement mort, alors il se fait une 
éducation nouvelle du centre bulbaire du nerf vestibulaire 
correspondant au labyrinthe sain. Ce centre s’entraine 
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peu a peu a suppleéer le centre vestibulaire du cété malade ; 
lorsque cette suppléance est complete, elle se manifeste par 
le nystagmus de compensation. La constatation de ce signe 
indique la cicatrisation du labyrinthe malade. 

Malheureusement, ce signe n'apparait que tres tardivement, 
parfois au bout de plusieurs années. Je ne l’ai pas observé 
sur les malades que j'avais trépanés depuis déja un an. 

b) En réalité, les labyrinthites chroniques guéries sont 
beaucoup plus nombreuses que ne peut le faire supposer la 
recherche du nystagmus de compensation. On peut admettre 
la cicatrisation définitive d'une labyrinthite, quand elle réunit 
les conditions suivantes : 

a) Absence de symptomes vertigineux; $) absence de 
troubles de l’équilibre aux épreuves de Stein : la marche 
les yeux fermés, l’arrét au commandement, le demi-tour se 
font sans hésitation, comme chez les sujets normaux ; y) absence 
de secousses véritables de nystagmus spontané. 

La disparition de tous les signes irritation de l'appareil 
vestibulaire prouve que la labyrinthite est bien cicatrisée. Il 
est inutile de pratiquer la trépanation d'une telle labyrinthite 
chronique. Cependant, on doit s’assurer n'y a aucune 
lésion osseuse concomitante : un séquestre du limacon ou 
de la branche externe du canal horizontal peut, en effet, 
s‘observer, malgré absence de tout symptome réactionnel du 
cété du nerf vestibulaire. 


2° Erar DE LA CAPSULE LABYRINTHIQUE. — Quand on constate 
une zone d’ostéite nécrosante, un séquestre, une paralysie 
faciale au cours d'une labyrinthite chronique, il est néces- 
saire de faire la trépanation de loreille interne. 

En est-il de méme lorsqu’on trouve sur la table d’opération 
une simple fistule du canal horizontal ou lorifice béant de la 
fenétre ovale, sans aucune trace d’ostéite 4 lentour de cette 
fistule, et sans qu'elle laisse sourdre une gouttelette de pus? 
Souvent l'évidement simple a été appliqué a ces cas, sans 
qu il en seit résulté de complications. Si l'on se contente de 
faire une radicale, il faut alors s’abstenir de tout curettage de 
ces fistules, car la réaction consécutive pourrait les oblitérer, 
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tout en réchauffant la lésion vestibulaire, qui serait alors 
enfermée dans un vase clos. 

Quand on ne trouve aucune fistule, ni aucune trace 
d’ostéite sur la capsule labyrinthique, il est inutile d’ouvrir 
Voreille interne. 


En résumé: Les labyrinthites chroniques doivent étre 
respectées. La trépanation du labyrinthe nest indiquée 
quau cas ov persistent des troubles irritation vestibu- 
laire et surtout quand il y a des lésions osseuses labyrin- 
thiques en évolution. 


lll 


Les labyrinthites compliquées. 


A edté des signes qui dépendent de la suppuration laby- 
rinthique, se trouvent dautres symptomes qui révelent la 
participation de lendocrane a l'infection. 

La labyrinthite compliquée est immédiatement grave, car 
elle menace la vie. Aussi est-il nécessaire détudier tres 
minutieusement les plus petits signes qui peuvent permettre 
de dépister la complication naissante, afin dintervenir 
rapidement sur le foyer de Vinfection. 

Lintervention chirurgicale devra, dailleurs, étre conduite 
dune facon différente quand il s'agit dune labyrinthite avec 
manifestations endocraniennes, et non dune labyrinthite 
encore cantonnée dans le rocher. 


§ 1. — SyMPTroOMES DES LABYRINTHITES COMPLIQUEES. 


Laissons de cété les symptomes classiques de la méningite 
aigué ou de labces du cervelet, a leur complet développement. 
Etudions seulement les signes du début. Leur diagnostic est 
difficile, car l'on hésite a les attribuer soit a une labyrinthite 
simple, soit & une réaction méningée ; telles sont: la fievre, 
la céphalée, les modificationsdu liquide céphalo-rachidien , ou 
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bien, on ne sait s‘ils dépendent d’une lésion semi-circulaire 
ou d'un trouble cérébelleux : c'est le cas du nystagmus spontané 
et des troubles de l’équilibre. 


A. Symptémes généraux. 


La Fikvre. — Elle est toujours minime au cours de la 
labyrintithe simple: elle ne dépasse pas, le soir, 38°. Quand 
elle est supérieure a 38° il est difficile de faire la part de ce 
qui revient a la lésion mastoidienne, a la labyrinthite ou 
aux méninges. La chose est plus aisée apres la trépanation. 
Il suffit de se souvenir de ce qu'on observe a la suite de 
lévidement : la température oscille parfois autour de 38° 
pendant plusieurs jours, sans éveiller la crainte dune 
complication endocranienne. Si la température dépasse 
38° et quelle progrese il y a tout lieu de penser a linfection 
de l’endocrane. Pourtant Bondy a publié une observation oa 
la fiévre manquait au début d'une méningite diffuse suraigué, 
tandis quil y avait déja de la raideur de la nuque et un 
liquide céphalo-rachidien fort louche. 


B. Symptémes fonctionnels. 


fo La cépHatte. — Elle ne s’observe pas dans la laby- 
rinthite aigué. Une céphalée occipitale, lourde et persistante, 
surtout quand elle s'accompagne d'‘inclination et d'immobilisa- 
tion de la téte du cété malade, est en faveur d'une lésion de ia 
fosse cérébelleuse. 


2° Les vomissemexts. — La labyrinthite aigué provoque 
au début des vomissements incessants avec sensation 
verligineuse. Ils persistent un a deux jours, puis ils dispa- 
raissent. Au contraire, quand ils sont dorigine cérébelleuse, 
ils ne régressent pas, ils ont plutot une tendance a l'aggrava- 
tion et ne s'accompagnent pas de sensation verligineuse 
(Moure). 


C. Symptémes physiques. 


4° La poncrTion LomBaine. — La labyrinthite simple n'est la 
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cause d'aucune altération du liquide céphalo-rachidien( Knick ). 
Les plus légeres altérations du liquide céphalo-rachidien, 
hypertension, augmentation de l'albumine, présence d élé- 
ments figurés, doivent attirer l’attention sur une complication 
endocranienne. 

2° LES MODIFICATIONS DU NYSTAGMUS SPONTANE. — Elles peuvent 
porter: @) sur sa direction; 4) sur sa durée. 

a) Modification dela direction du nystagmus spontané. 
A chaque étape d'une labyrinthite, correspond une variété de 
nystagmus spontané, a direction déterminée. 

Au début, le nystagmus spontané est dirigé vers loreille 
malade. Il est di a Virritation pathologique des canaux semi- 
circulaires, qui ne sont que parésiés, comme le montre la for- 
mule vestibulaire (simple diminution du réflexe calorique, ou 
persistance du signe de la fistule dans la labyrinthite par- 
tielle semi-circulaire). . 

A la période d'état, le nystagmus spontané est dirigé vers 
Yoreille saine. I indique la paralysie subite des canaux semi- 
circulaires, ainsi que le confirme l’examen fonctionnel du ves- 
tibule (abolition de tout réflexe vestibulaire dans la labyrin- 
thite aigué totale). 

A la période terminale, le nystagmus spontané disparait 
(labyrinthite chronique, ou restituo ad integrum). 

Chacune des phases de la labyrinthite est done caractérisée 
par un nyslagmus spontané, qui a une direction déterminée, 
et par une formule vestibulaire spéciale, qui lui correspond. 
Quand on constate la présence d'un nystagmus spontané, et 
que sa direction concorde avec la formule vestibulaire de la 
labyrinthite, c'est que cette labyrinthite est bien la cause unique 
du nystagmus et quil n'y a pas de complication endoera- 
nienne. Au contraire, direction du nystagmus spontané et for- 
mule vestibulaire sont-elles en discordance, on est obligé 
dadmettre qu'un facteur, autre que la labyrinthite, intervient 
dans le syndrome habituel et qu'il en trouble l’ordonnance : 
la labyrinthite est compliquée, le plus souvent, d'un abcés 
du cervelet. 

6) Modifications de la durée du nystamus spontané. Le 
nystagmus spontané dirigé vers Voreille saine, observé a la 
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suite d'une labyrinthite aigué ou aprés une trépanation du 
labyrinthe, n'a pas une durée indéfinie. 

Voici lévolution quwil doit suivre dans les cas normaux : 

Dans un fait, que jai observé, de blessure accidentelle du 
canal semi-circulaire horizontal au cours d’un évidement 
simple, le nystagmus spontané a été trés accentué pendant 
Jes 3 premiers jours; il était dirigé vers Voreille saine, 
quelle que soit la direction du regard; les troubles de l’équi- 
libre et les sensations vertigineuses étaient si intenses qu‘ils 
obligeaient la malade a garder une immobilité complete. Jus- 
qua la fin de la premiere semaine, le nystagmus spontané 
était manifeste, lorsque le regard était dirigé vers loreille 
saine, et il était encore ébauché quand la malade regardait 
directement devant elle. Au bout de 15 jours, les troubles de 
Véquilibre avaient disparu; il n'y avait plus de Romberg; 
le nystagmus spontané n’était plus visible que lorsque le 
rezard était dirigé vers loreille saine, et ses secousses étaient 
trés petites. 

Dans les faits de trépanation du labyrinthe, au cours d'une 
labyrinthite aigué, le nystagmus spontané disparait encore 
beaucoup plus vite. Il subit parfois une recrudescence, le soir 
de lopération, et il saccompagne de petits phénoménes ver- 
tigineux. Dés le lendemain de l’opération, il diminue et il 
décroit. 

Chaque fois que, au cours dune labyrinthite aigué totale 
ou a la suite de la trépanation de Voreille interne, le nystag- 
mus spontané ne suit pas cette évolution et que sa durée se 
prolonge, c'est la un fait anormal: il y a une cause nouvelle, 
qui entretient le nystagmus spontané et l'on doit songer a 
ja coexistence dune complication endocranienne, méningite 
de la fosse cérébrale postérieure ou abceés du cervelet. 


D. L’examen cérébelleux. 


Barany a proposé une série dépreuves pour étudier le 
fonctionnement du cervelet. On peut les exposer, a ce qu'il 
me semble, de la facon suivante : 


ArPERGU PHYSIOLOGIQUE. — «) Le cervelet est lorgane 
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modérateur des mouvements et il assure l’équilibre. Pour 
remplir ce role : 

Il recoit des sensations des muscles et des articula- 
tions. 

[| percoit les excitations vestibulaires « qui donnent aux 
différents centres cérébelleux le tonus normal, nécessaire a 
leur fonctionnement »; le cervelet est lorgane central du 
nerf vestibulaire (Barany). 

Il entre en relation avec l’écorce cérébrale, ce qui fait quil 
n'y a pas dinnervation volontaire sans que le cervelet nen 
soit averti et ne la modeére. 

Remarquons les rapports intimes qui unissent le cervelet 
et les canaux semi-circulaires : le cervelet est lorgane 
central, les canaux semi-cireulaires sont lun des appareils 
périphériques du systeme qui assure notre équilibration, Aussi 
leur symplomatologie est-elle trés voisine. Souvent, il est 
difficile d'affirmer si tel signe est ordre cérébelleax, ou bien 
dorigine labyrinthique. 

8) Pour interroger la fonction cérébelleuse, il suffit de 
provoquer artificiellement un changement de l’équilibre, de 
méme que pour interroger la fonction semi-circulaire on n’a 
qu a mettre en ceuvre un mouvement de rotation. Normalement, 
le cervelet doit y répondre par un « mouvement de réaction », 
destiné a rétablir léquilibre rompu; de méme, le canal semi- 
circulaire réagit, par une secousse nystagmique, au mouve- 
ment de rotation quil’a excité. 

Le mouvement de réaction se produit-il spontanément, sans 
quil y ait eu un appel représenté par un changement de 
Péquilibre, on doit alors supposer qu'il y a une irritation spon- 
tanée du cervelet, une sorte d’attaque d’épilepsie cérébelleuse, 
due a une lésion située au voisinage des centres cérébelleux. 
Il en est de méme pour le nystagmus spontané, qui révéle 


lexistence d’une cause irritative au niveau des canaux semi- 
circulaires. 


Le mouvement de réaction, au contraire, est-il absent, 
quand on essaye de le provoquer par une modification 
apportée a l'équilibre, on doit en conclure qu'il y a arrét du 
fonctionnement de l’écorce cérébelleuse, Il en est de méme 
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pour l'absence de nystagmus provoqué qui fait admettre la 
paralysie des canaux semi-circulaires. 

7) Pour agir sur le cervelet, on use d'un procédé indirect, 
quiestle suivant: on excite expérimentalement les canaux semi- 
circulaires, par un mouvement de rotation, par l’épreuve calo- 
rique ou méme par lépreuve galvanique. Cetle excitation 
artificieile est identique a celle que les canaux semi-circulaires 
subissent quand le sujet exécute un déplacement véritable. 
Les canaux transmettent cette excitation au cervelet, et cet 
organe y répond par un mouvement de réaction destiné a 
maintenir léquilibre. Mais puisque l’excitation vestibulaire 
est artificielle et ne répond pas a un déplacement vrai du 
sujet en expérience, il en résulte que le mouvement de réac- 
tion cérébelleuse détruit l’équilibre au lieu de le rétablir : c'est 
ainsi que le corps tend a tomber vers un coté, ou que lindex 
qui cherche a indiquer un point fixe dans l’espace, dévie dans 
une certaine direction. 

L’examen cérébelleux demande a étre fait par des excita- 
tions vives et rapides. Car innervation volontaire est capable 
de suppléer au defaut de fonctionnement du cervelet. Il est 
facilité par occlusion des yeux, qui empécie le malade de se 
rendre compte des conditions de l’expérience. 

6) L’interrogatoire cérébelleux peut étre trés détaillé; il y 
aurait, en effet, des centres multiples dans l’écorce cérébel- 
leuse : les mouvements de réaction du corps seraient locali- 
sés dans le vermis; les mouvements de réaction des extrémités 
siégeraient dans les hémispheres. 

Dans les hémisphéres, les centres seraient orienlés par 
articulation et par direction de mouvement. Chaque direction 
de mouvement pour une articulation donnée serait représentée 
parun centre: il y aurait un centre pour le mouvement de 
lépaule a droite, et un autre pour le mouvement de l’épaule 
a gauche. Chaque muscle serait lui-méme représenté plusieurs 
fois dans un hémisphére (hypotheses de Barany). 


Il. RECHERCHE DES MOUVEMENTS DE REACTION CEREBELLEUSE CHEZ 
UN SUJET NORMAL. — Voyons quels sont les mouvements nor- 
maux de réactions cérébelleuses que l'on observe chez un sujet 
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sain; puis nous examinerons les résultats que Ton obtient 
chez un sujet pathologique. Dans chaque groupe, lexamen 
doit étre fait pour le corps et pour les membres, puisque Barany 
assigne des centres différents a leurs mouvements de réaction. 

a) Recherche des mouvements de réaction du corps. — 
Apres avoir fait une épreuve a Teau froide dans loreille 
gauche, ou apres avoir fait subir 4 un sujet dix tours de rota- 
tion vers la gauche, on détermine l’apparition dun nystagmus 
provogue, dirigé vers l’oreille droite. On constate en méme 
temps, lorsque ce sujet a les pieds joints et les yeux fermeés, 
quil tombe, en s‘inclinant vers lépaule gauche, dans une 
direction opposée a celle du nystagmus. Si, maintenant, nous 
lui faisons tourner la téte sur le cou, de 90° a droite, 
dans le sens de « a droite, alignement! », alors on constate 
qu il s’incline et tombe en avant. La direction de la chute est 
done modifiable suivant la position de la téte et elle se pro- 
duit toujours en sens opposé au nystagmus que l'on a provo- 
qué : pour que cette coordination entre la direction de la 
chute et celle du nystagmus, existe, il est nécessaire que le 
vermis cérébelleux fonctionne normalement. 

b) Recherche des mouvements de réaction des extrémilés. 
Le trouble de léquilibre provoqué par lexcitation artificielle 
des canaux semi-circulaires ne se traduit pas par mouvement 
limité au corps. Ildétermine aussi des déplacements des mem- 
bres. Il est surtout facile 4 mettre en évidence au niveau des 
membres supérieurs, et apparait dans chaque articulation de 
ce segment. La direction de ce déplacement est également 
liée a celle du nystagmus provoqué et leur rapport est établi 
par la mise en jeu du cervelet. 

i° Etudions ce mouvement au niveau de l'articulation de 
lépaule : Par les mémes moyens que précédemment, provo- 
quons encore un nystagmus dirigé vers loreille droite. Pen- 
dant ce temps, si l'on faitétendre les deux bras du sujet hori- 
zontalement et directement devant lui, en lui reeommandant 
de tenir les deux index allongés et de fermer les autres doigts 
dans la paume de la main, et si on lui fait clore en méme 
temps les yeux pour supprimer tout contréle de son intelli- 
gence, alors on constate que, sans qu'il en ait conscience, les 
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extrémités des deux index et les bras sont entrainés dans un 
mouvement lent de déviation, dans un plan horizontal et qui 
se fait vers le cété gauche, en sens opposé au nystagmus. Ce 
mouvement lent de déviation des bras a lieu dans la méme 
direction que la phase initiale de contraction lente de la 
secousse nystagmique (Signe de Vindication provoquée). 

Pour faire apparaitre plus stirement la réaction, il suffit 
de diminuer autant que possible le controle de la volonté, qui 
s’oppose, malgré tout, au déplacement des bras. Dans ce but, 
on n’examine qu'un seul bras et l’on fait exécuter une série de 
mouvements par le bras qu'on n’interroge pas, afin de détour- 
ner l’attention du malade. Ou bien encore, on commande au 
malade de répéter, avec le bras que lon veut examiner, un 
mouvement déterminé; par exemple, il touche avec son index 
d’abord son ventre, puis le doigt que le médecin présente 
devant lui; il répete rapidement ce mouvement daller et 
retour et l'on constate que, sil y a un nystagmus provoqué 
droit, Vindex du malade dévie et montre le doigt du médecin 
toujours trop a gauche. 

Cetté déviation du bras vers la gauche est due a un mou- 
vement qui se produit dans larticulation de lépaule. Elle 
résulterait de lexcitation du centre cérébelleux du mouve- 
ment de lépaule vers la gauche. L’examen peut étre plus. 
précis. Ilsuffit de provoquer d'autres secousses nystagmiques, 
dirigées en sens oppose, ou bien de forme différente, rota- 
toires ou verticales et l'on étudiera le fonctionnement des 
centres cérébelleux des mouvements de lépaule vers la 
droite, en haut ou en bas (hypotheses de Barany). 

2° Pour interroger larticulation de lavant-bras, on appli- 
que le bras du sujet contre le cété du corps, de facon a im- 
mobiliser larticulation de lépaule; on lui ordonne de tou- 
cher, avec son index droit par exemple, d'abord son genou, 
puisun objet placé en avant de lui et situé sur la ligne médiane, 
comme l’index de Ja main que le médecin tend devant Ini. Ce 
mouvement d aller et de retour est répété tres rapidement, 
le sujet ayant d’abord les yeux ouverts, puis les yeux fermés. 
On constate qu'il ne se trompe jamais et qu'il touche toujours 
correctement lindex du médecin. Au contraire, fait-on exécu- 
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ter cette épreuve aprés avoir provoqué chez ce sujet un nys- 
tagmus dirigé vers loreille droite, alors on remarque que le 
sujet se trompe et qu'il dirige son doigt toujours trop a 
gauche du but fixé. 

3° Pour étudier articulation du poignet, on place lavant- 
bras du malade sur le dos @une chaise. La main est en pro- 
nation, la paume regarde le sol, le poignet est fléchi sur 
lavant-bras, Vindex est allongé et dirigé directement en 
bas. Puis le poignet est relevé et index est dirigé en haut, 
au maximum. La main exécute aiusi une série de mouve- 
ments, dans le sens de : pigeon vole! Et lon commande au 
malade de toucher avec son index, quand il le releve, le doigt 
que le médecin tend devant lui. Au début de lexpérience, on 
peut placer la main, non en pronation, mais en supination ; 
la paume regarde alors en lair, le poignet est fortement fléchi 
sur lavant-bras, Vindex étendu est dirigé en haut. Puis le 
poignet est étendu au maximum et lindex est dirigé le plus 
possible en bas. La main exécule ainsi une série de mouve- 
ments en sens inverse de : pigeon vole! Et l'on ordonne au 
malade de toucher avec son index, quand il labaisse, lé doigt 
que le médecin tend devant lui. Quand on fait exécuter ces 
mouvements en provoquant en méme temps du nystagmus, 
on observe les mémes déviations que dans les épreuves pré- 
cédentes, 

A° Lorsque le sujet commet toute cette série derreurs, et 
quil existe un rapport précis entre la direction du nystag- 
mus et celle de la déviation du doigt, Barany admet que les 
centres des différents mouvements des articulations, qu il 
. Suppose étre situés dans hémisphere cérébelleux du méme 
cété que le membre supérieur examiné, ont un fonctionne- 
ment normal. ; 

Cette recherche des mouvements de réaction au niveau 
des extrémités est souvent délicate. La déviation peut passer 
inapercue. Barany conseille de provoquer le nystagmus par 
un mouvement rapide de rotation : 10 tours en 10”. La réac- 
tion est souvent trés courte et ne dure que quelques secondes : 
quelquefois 1%, 2”, dit Barany. L’excitation produite par 
l’épreuve calorique donne a peu pres les mémes résultats. 
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III. RecHERCHE DES MOUVEMENTS DE REACTION CEREBELLEUSE DANS 
LES CAS PATHOLOGIQUES. 

Les altérations pathologiques des mouvements de réaction 
cérébelleuse sont de deux ordres: 1° d’ordre irritatif, quand 
ces mouvements surviennent spontanément, sans cause exté- 
rieure ; 2° d’ordre paralylique, lorsque ces mouvements ne se 
produisent pas, malgré excitation que l'on a envoyée au cer- 
velet. Chacune de ces altérations doit étre recherchée au niveau 
du corps et au niveau des extrémités. 

a) Présence des mouvements spontanés de réaction 
(troubles irritatifs). — 1° ades mouvements spontaneés 
de réaction au niveau du corps sans quaucune cause phy- 
siologique normale les ait provoqués : ce sont done des trou- 
bles pathologiques, d’ordre irritatif. 

En voici un exemple: le malade est en position de Rom- 
berg et il tombe spontanément en arriére et a gauche; quand 
on fait tourner la téte sur le corps, la direction de la chute a 
encore lieu en arriere et & gauche. Pariois des secousses nys- 
tagmiques spontanées sont également relevées; dans ce cas 
elles sont souvent dirigées du méme coté que la chute, vers 
la gauche. 

Ce sont la des caractéres différents de ceux que lon observe 
dans les lésions labyrinthiques. En effet, quand ils relevent de 
Voreille interne, les troubles de lVéquilibre se manifestent 
toujours dans une direction opposée a celle du nystagmus 
spontané quiles accompagne, et, si l'on fait varier la direc- 
tion de ce nystagmus en faisant exécuter a la téte un mou- 
vement de rotation sur le corps, on constate que la direction 
de lachute subitlaméme modification (Fig. 1). Au contraire, 
sils’agit de troubles deléquilibre d’origine cérébelleuse, il est 
impossible de provoquer les mémes variations dans la direction 
de la chute (Fig. 2). 

On comprend aisément pourquoi les troubles de léquilibre 
dorigine cérébelleuse se comportent différemment de ceux 
Worigine labyrinthique, si lon se rappelle que le cervelet est 
Yorgane central de léquilibration et les canaux semi-circu- 
lairesun simple appareil périphérique qui lui envoie des ordres. 
Quandil ya irritation pathologique des canaux semi-circulaires, 
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Position A. 


Position B. 


Direction de la chute et direction du nystagmus, d la suite de excitation des 
canaux semi-circulaires droits : 

Position A: le nystagmus est dirigé A gauche, la chute a lieu 4 droite. 

Position B : La téte a subit une rotation de 90° ; il enest de méme de l orientation dela 
chute et de celle du nystagmus, qui se manifestent maintenant dans un plan antéroposté 
rieur. 

Pour que ces modifications se produisent, il est nécessaire que le cervelet fonetionne 
normalement. 
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Fig. A. 
Direction dela chute et du nystagmus spontané dans les affections du cervelet- 
(On suppose une lésion irritative de [hémisphére cérébelleux droit). 
Position A, la téete est en situation normale sur le corps : le nystagmus spontané et la 
chute se produisent dans la méme direction du cété correspondant & la lésion irritative. 
Position B, la téte a subit un mouvement de 90° vers l'épaule droite : la chute n’ 
pas changé de direction; par contre Je nystagmus spontané frappe maintenant d’avant en 
arriére et sa direction a tourné, avec la téte, de 90°, 
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Fic. 1. — La chute et le nystagmus provoqués par l'excitation 
labyrinthique. 


Position A, normale: Vexcitation du canal semi-circulaire droit provoque des 
secousses nystagmiques dirigées vers l'épaule gauche et une tendance & la chute vers 
lépaule droite. 

Position B, rotation de la téte de 45°, de fagon que les yeux regardent par-dessus 
lépaule droite : l'excitation du méme canal provoque des secousses nystagmiques dirigées 
en avant, vers la poitrine, et une tendance a la chute en arriére, vers le dos. Il y a done 
un rapport fixe entre la direction de la chute et celle du nystagmus. 

Toutes deux sont modifiables suivant la position de Ia téte. 


Fig. 2, — La chute et le nystagmus provoqués par l’excitation 
cérébelleuse. 


Position A, normale : excitation du centre céréelleux droit provoque du nystagmus 
et une tendance & la chute, tous deux dirigés du méme cote. 

Position B, rotation de la téte de 45°, de fagon que les yeux regardent par-dessus 
l'épaule droite : l'excitation du méme centre cérébelleux droit provoque une tendance a 
la chute toujours dirigée vers la droite, et des secousses nystagmiques dirigées en 
arr.ere. 

‘La direction de la chute n'est pas modifiable suivant la position de la téte et elle n'est 
pas en rapport avec la direction du nystagmus. 


Fic. 83. — Le signe de l’indication. 


A) Le signe de lindication provoque : Vexcilation du canal semi-circulaire droit par 
déplacement ampullifuge du liquide (~—) est transmise : 1° au noyau de Deiters (D) et 
provoque des secousses nystagmiques dirigées vers la gauche ; 2° aux centres cérébel- 
leux et provoque ure déviation des deux index vers la droite (remarquons que celte 
deviation se produit dans le méme sens que la phase lente de la secousse nystagmique, 
qui est seule d’origine vestibulaire). 

B) Le signe de Vindication spontanée : la déviation de Vindex se produit spontané- 
ment, sans excitation préalable du canal semi-circulaire, ainsi que le confirme l’absence 
du nystagmus. Elle est due & Virritation pathologique du centre cérébelleux, situé du 
coté correspondant a lindex dévie. 

C) Absence du signe de indication provoquée: L’excitation du canal semi-circulaire 
droit provoque toujours des secousses nystagmiques vers la gauche, mais elle ne fait 
dévier que index gauche. L'index droit reste immobile : i] y a paralysie du centre céré- 
belleux situé du cété correspondant & l'index non dévié. 
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un ordre de maneuvre est envoyé a tort a lorgane cérébel- 
leux; il provoque un mouvement erroné, mais l’organe céré- 
belleux lexécute correctement et maintient le rapport normal 
entre la direction de mouvement de réaction et la mise en 
branle du canal semi-circulaire, objectivée par Ja secousse 
nystagmique. Lvirritation pathologique  porte-t-elle au 
eontraire directement sur lorgane central cérébelleux, 
Vexécution de la maneuvre elle-méme est faussée ; elle est 
exécutée toujours dans la méme direction, et elle ne peut étre 
ni rectifi¢e, ni modifiée par aucun ordre périphérique, inca- 
pable dinfluencer le centre déréeglé. 

2° Ji y ades mouvements spontanés de réaction au niveau 
des extrémités. On constate la présence de mouvement spon- 
tané de réaction au niveau des extrémités de la facon suivante : 
on fait exécuter a index gauche lune des trois épreuves du 
membre supérieur, sans pratiquer au préalable lexcitation 
des canaux semi-circulaires, et lon remarque que cependant 
lindex dévie spontanément, en dedans ou en dehors. On en 
conclut qu'il y a une lésion irritative du centre de Vhémisphere 
cérébelleux gauche, qui correspond au mouvement spon- 
tané décrit par Pindex (Signe de Vindication spontaneée). 

Pour faire apparaitre rapidement cette déviation spontanée 
du membre supérieur, j'emploie la manceuvre suivante: je 
fais étendre les deux bras du malade horizontalement et direc- 
tement devant lui; les deux index sont allongés comme pour 
faire « les cornes », et ils sont éloignés lun de lautre de 
toute la largeur du corps. Je place le bord radial de mes deux 
mains sous les deux poignets du malade, de facon a soutenir 
ses deux membres supérieurs et a supprimer, autant que 
possible, tout effort de contraction volontaire de sa part. 
Pendant ce temps, le patient garde les yeux fermés. Alors je 
constate, ainsi que j'ai eu l'occasion de le faire dans trois cas, 
que Tun des bras est entrainé dans un mouvement lent de 
déviation qui le rapproche de la ligne médiane, pendant que 
lautre conserve sa situation. Remarquons bien que cette 
déviation ne porte que sur un seul bras et non sur les deux, 
ce qui distingue cette déviation de celle que l’on peut observer 
dans les troubles semi-circulaires, et qui porte toujours, a 
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titre égal, sur les deux membres supérieurs. Cette déviation 
m’a paru s’'accompagner de déplacement de la téte; celle-ci 
ébaucherait un mouvement de rotation suivant la méme direc- 
tion. Ces déplacements se font dans un sens identique a celui 
de la chute, qui se manifeste quand on fait l’épreuve de 


Romberg. 
hb) Absence des mouvements provoqués de réaction céré- 
belleuse (troubles paralytiques). — 1° La recherche des : 


mouvements provoqués de réaction au niveau du corps 
est négative: il y a paralysie des centres cérébelleux 
correspondants, localisés dans le vermis. 

Voici un malade dans lequel on provoque, par l'épreuve calo- . 
rique, un réflexe nystagmique a gauche; on constaté qu'il ne 
saccompagne pas de tendance a la chute vers la droite. Au 
contraire, quand on provoque, sur le méme sujet, un réflexe 
nystagmique a droite, il y a en méme temps une tendance a 
la chute sur la gauche. Cette discordance s'explique, enadmet- 
tant que le centre cérébelleux droit est paralysé, tandis que 
le centre cérébelleux gauche fonctionne. 

Voici un second malade plus complexe: il présente une 
tendance spontanée ala chute en arriére et a gauche. On 
provoque chez lui un réflexe nystagmique a gauche. On 
constate que la direction de la chute n'a pas changé: elle 
se produit toujours en arriére et 4 gauche, quelle que soit la 
position de la téle sur le corps, tandis que, si le cervelet 
fonctionnait normalement, elle devrait se produire vers la 
droite et subir influence des modifications de positions de la 
téte. IL y a paralysie du centre cérébelleux du mouvement 
du corps vers la gauche, et en méme temps irritation spon- 
tanée dordre pathologique du méme centre, tout comme 
latteinte subite d'un canal semi-circulaire se traduit a la fois 
par Vabsence du réflexe nystagmus provoqué, et par la 
présence de secousses nystagmiques spontanées. 

2° La recherche des mouvements provoqués de réaction 
au niveau des extrémités est négative : il y a paralysie des 
centres cérébelleux correspondants, localisés dans les hémi- 
spheres. 

Cette paralysie se manifeste par l’absence de mouvement 
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de réaction sur le bras de méme cété que l’hémisphere céré- 
belleux atteint, et elle peut étre mise en évidence au niveau 
de l'une des trois articulations, épaule, coude ou poignet. 
Bien mieux, elle n’existerait parfois que pour une certaine 
catégorie de mouvements : pronation ou supination, mou- 
vement de |’épaule vers la gauche ou vers la droite... 

En effet, supposons une lésion de (hémisphere cérébelleux 
gauche et voici ce que nous pourrons alors constater : quand on 
excite les canaux semi-circulaires, par l’épreuve de rotation, 
de maniere & provoquer du nystagmus vers loreille droite, on 
remarque que les deux bras du malade, quand ils sont éten- 
dus horizontalement, ne dévient plus, tous deux, vers la 
gauche : l'index droit accomplit bien sa déviation, mais 
lindex gauche reste immobile (Fig. 3). Ou bien on constate 
que, pendant la méme épreuve nystagmique, lindex droit en 
- exécutant son mouvement d’aller et retour, du genou droit 
du malade a lindex de la main du médecin, se trompe, 
comme il doit le faire, et dévie vers la gauche, tandis que 
lindex gauche exécute le méme mouvement sans commettre 
d erreur. Ou encore que, toujours pendant la méme épreuve 
nystagmique, l’index droit qui répete le mouvement de: pigeon 
vole! commet une faute, tandis que index gauche exécute 
toujours ce mouvement d'une maniere correcte (Absence du 
signe de Vindication provoquée). 

Dans ces trois expériences, malgré la présence d'un nys- 
tagmus provoqué dirigé vers le cdté droit, le bras, l’avant- 
bras, ou lindex de la main gauche ne dévient pas vers la 
gauche, comme ils le font chez les individus normaux, Par 
contre le bras, l’avant-bras et Vindex droits commettent 
lerreur habituelle. On en conclut quil y a absence de mou- 
vements de réaction du coté gauche : les centres cérébelleux 
des mouvements a gauche pour l’épaule, le coude et le poi- 
gnet gauches ont leur fonctionnement annihilé. Cette absence 
de ce mouvement de réaction indique la paralysie du centre 
cérébelleux correspondant, comme l’absence de_ réaction 
nystagmique révele la paralysie des canaux semi-circulaires. 

c) Troubles cérébelleuxr par action a distance. Les 
troubles cérébelleux ne sont pas toujours sous la dépendance 
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de lésions primitives du cervelet. Ils peuvent aussi s’ observer 
par action a distance des tumeurs cérébrales sur cet organe. 

Barany suppose en effet que lécorce cérébelleuse est trés 
sensible aux altérations, méme les plus légéres. Lorsque ces 
troubles cérébelleux sont dus a une cause qui agit a dis- 
tance, ils disparaissent ou ils se modifient souvent. Quand 
ils persistent et surtout quand ils augmentent, on peut 
admettre que ce sont bien des symptomes de lésion en foyer 
de l’écorce cérébelleuse. 

Ces restrictions, faites par Barany, ne doivent pas étre 
oubliées, car il est possible qu'il y ait coexistence d'une 
suppuration chronique de loreille avec une tumeur endo- 
cranienne. Alors la présence de ces symptomes cérébelleux 
peut faire conclure, trop vite et a tort, a un abces du cer- 
velet, tandis qu'il ne s agit que dune action a distance sur 
cet organe, d'une tumeur située autre part. 


IV. Fairs ciuigues. — Ces hypotheses sont étayées sur 
des observations cliniques et sur quelques examens anatomo- 
pathologiques qui appartiennent tous a Barany, car il n’a pas 
encore été publié de résultats confirmatifs détaillés, par 
d'autres observateurs. 

«) La dissociation de l’action du vermis et de celle des 
hémispheéres a été observée par Barany dans trois cas de 
tumeur du vermis, vérifiés a l’autopsie ou sur la table d’opé- 
ration. 

6) Les altérations spontanées des mouvements de réaction 
des extrémités sont liées a des troubles de l’hémisphere céré- 
belleux du méme cdté. Barany a observé qu’en général la 
déviation spontanée de l'index se fait en dehors. Dans un cas 
elle avait lieu en dedans; dans un autre, vers le haut. 

y) L’absence de mouvements de réaction provoqués au 
niveau des extrémités supérieures se remarque surtout quand 
on cherche a produire la déviation provoquée de l’index en 
dedans, ce qui correspond a la déviation spontanée de l’index 
en dehors, qui est le plus souvent observée. Barany a cons- 
taté cette absence de réaction dans des cas d’abcés du cerve- 
let (huit cas), de tumeur de l’acoustique et de traumatisme 
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du crane. Orzechowski l'a observée dans un cas de kyste de 
Vhémisphére cérébelleux. T. Hald cite deux cas d’affection 
cérébelleuse, confirmatifs des hypothéses de Barany. 

J'ai observé les symptomes décrits par Barany dans trois 
faits : dans l'un il s‘agissait d’un abcés de ’hémisphere céré- 
belleux gauche ; dans les deux autres, le symptéme cérébel- 
leux était provoqué par une accumulation rétro-labyrinthique 
du liquide céphalo-rachidien (reliquat d'une méningite 
séreuse ?), a la suite d’otite moyenne suppurée. 


V. Conciusions. — Les méthodes nouvelles d'exploration 
cerébelleuse reposent sur des hypothéses qui n’ont pas 
encore de contréle anatomo-pathologique suffisant. 

Leur recherche est difficile, méme ches les sujets nor- 
maur. 

Elles mettent en lumiére des troubles fonctionnels du 
cervelet, mais non une lésion de cet organe : la cause pro- 
ductrice de ces troubles peut étre lointaine et agir a dis- 
tance. 


§ Il. — ANATOMIE PATHOLOGIQUE DES LABYRINTHITES 
COMPLIQUEES. 


A) DirricULTES DE RECONNAITRE LA VOIE DE L'INFECTION, qui va 
de l’oreille 4 lendocrane. 

Trois causes expliquent les erreurs que l’on commet : 

a) lly a parfois plusieurs régions du rocher qui sont sus- 
ceptibles de transmettre l'infection aux méninges : une fistule 
des canaux semi-circulaires coexiste avec un abces du cerveau 
dont la voie d'infection est en réalité une carie de tegmen. 

6) En présence d'une méningite et d'une labyrinthite, il est 
quelquefois impossible de savoir quel a été le premier fac- 
teuren cause: la méningite a pu envahir le méat auditif 
interne et pénétrer secondairement dans le labyrinthe; ou 
bien elle a été la cause de l’ostéite de la capsule labyrinthique 
et a créé ainsi une fistule d'un canal. 

c) La capsule labyrinthique est entourée par des cellules, 
prolongements des cellules mastoidiennes : ce sont les cellules 
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périlabyrinthiques. La mastoidite aigué se complique parfois 
dempyeme de ces cellules périlabyrinthiques. Cet empyeme, 
en cherchant une voie d’évacuation vers la périphérie du 
rocher, provoque une complication méningée, et si, en méme 
temps, il se propage vers le centre du rocher, il s'‘ouvre alors 
dans les cavités du labyrinthe et il cause une labyrinthite. 
Cette labyrinthite est secondaire et sans relation directe avec 
linfection méningée. Mouret a insisté sur ce point et il regarde 
le fait comme fréquent. Mais les labyrinthites qui se compli- 
quent dinfection endocranienne s‘observent le plus souvent 
a la suite d’otorrhée chronique : dans ce cas la mastoide est 
éburnée, il n'y a plus de cellules mastoidiennes, et notam- 
ment les cellules périlabyrinthiques décrites par Mouret et 
Girard n’existent plus. Il est alors impossible d’invoquer lin- 
fection simultanée du labyrinthe et celle des méninges. 

Ces réserves faites, suivons les différentes voies que lin- 
fection peut prendre, en partant du labyrinthe, pour gagner 
les méninges. 


B) Votes D'INFECTION DU LABYRINTHE L’ENDOCRANE. — Ce 
sont: a) les voies préformées, conduit auditif interne, aque- 
due du limacon, aquedue du vestibule ; 6) les voies artifi- 
cielles, qui correspondent aux points faibles de la capsule 
labyrinthique, la ot un canal affleure la surface extérieure du 
rocher, boucle du canal vertical postérieur et du canal verti- 
cal supérieur; ¢) les foyers de nécrose et de séquestre d'un 
bloc du rocher. 

a) Voies préformées : «) Le conduit auditif interne. 
C’est la voie le plus souvent suivie par l’infection pour gagner 
les méninges. Lange, sur 15 autopsies, trouve 8 fois un 
abeés dans le conduit auditif interne. Les altérations que 
présente alors le conduit auditif ont été bien décrites par 
Politzer. Le conduit est rempli de pus; le trone de la 
8° paire et le nerf facial sont infiltrés de cellules rondes, de 
vaisseaux néoformés et de tissu de granulation. Dans le fond 
du méat auditif, il y a un abecés qui, ainsi que l’'a montré 
Politzer, est séparé des parties saines du trone nerveux par 
une ligne de démarcation. Peut-étre cette ligne de démarcation 
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indique-t-elle qwily a un temps d‘arrét entre le développement 
de cet abces du conduit auditif et extension de Vinfection 
aux méninges, remarque qui est favorable a une intervention 
chirurgicale sur le conduit auditif interne, dans les méningites 
Worigine labyrinthique. 

6) L’aqueduc du limacon. Pour Friedrich, cet aqueduc 
serait, aprés le conduit auditif, la voie la plus fréquemment 
suivie par l infection. En effet, les lésions de la labyrinthite 
prédominent fréquemment sur la base du limacon. L’aque- 
duc du limacon conduit linfection a la face postérieure du 
rocher. Friedrich a examiné histologiquement deux cas ou 
laquedue de la cochlée était rempli de pus. 

y) Laqueduc du vestibule et le sac endolymphatique, 
situé sur la face postéro-supérieure du rocher, sont une voie 
de propagation dont la fréquence est trés discutée. Boesch 
Vestime a 1/3 des cas. Hinsberg, par contre, Pévalue a 
2,3 p. 100. 

L’empyéme du sac endolymphatique nest peut-étre, le 
plus souvent, qu'un simple abeés extra-dural, développé a 
la face postéro-supérieure du rocher, ala suite de lésions 
osseuses d origine labyrinthique, ou méme simplement mas- 
toidiennes. D’aprés Wagener, la question est tout a fait 
obscure, la plupart des cas sont faux ou insuffisamment 
observés. Un examen histologique est nécessaire pour éviler 
toute confusion entre une collection purulente extra-durale 
simple et un empyeme vrai du sac endolympbatique. Politzer 
a cependant décrit un cas, ot la propagation du pus, a 
partir du labyrinthe jusqu’au sac endolymphatique, par 
Vaquedue du vestibule, a été prouvée microscopiquement. 
Siebenmann, Friedrich ont publié des résultats identiques. 

L’empyeme du sac endolymphatique serait souvent lori- 
gine de l'abces du cervelet. Boesch admet que, sur 60 cas 
dabces du cervelet, labees du sac endolymphatique est en 
cause 22 fois (33,84 p. 100). D’apres Neumann, 13 fois taqueduc 
du vestibule et le sac endolymphatique pouvaient étre incri- 
minés sur 69 cas d’'abeés du cervelet. 

b) Voies artificielles. Une fistule du canal vertical anté- 
rieur, au niveau du sommet de sa bouele, a été quelquefois 
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Yorigine @un abcés du cerveau. Dans un cas de Gérke une 
fistule de la moitié inférieure du canal vertical postérieur 
avait provoqué une méningite. 

c) Ostéite ou nécrose de la capsule labyrinthique : au 
contact de linflammation des parties molles du labyrinthe, 
il se développe de Vostéite de la capsule. Lorsque cette 
ostéite se produit au niveau du cul-de-sac vestibulaire, elle 
peut s'étendre jusqu’a la surface extérieure du rocher, 
atteindre la dure-mere, causer de la pachyméningite et un 
abees extra-dural. 


C) Les COMPLICATIONS ENDOCRANIENNES DES LABYRINTHITES.. — 
Toutes les complications endocraniennes que l'on observe a 
la suite des suppurations chroniques de l’oreille, se rencontrent 
également a la suite des labyrinthites : abces extra-dural, 
méningite localisée, méningite diffuse, abcés du cervelet, 
phlébite du sinus latéral. 

_ On acherché a établir un rapport entre la forme anatomique 
de la complication endocranienne et la voie suivie par linfec- 
tion pour gagner les méninges. Quand linfection se propage 
par le conduit auditif interne ou laquedue du limacon, elle 
donnerait plus facilement une méningite aigué, car le nerf audi- 
tif est entouré d'un manchon arachnoidien et l'aqueduc du 
limacon est en relation directe avec les espaces sous-arachnoi- 
diens. Au contraire, lorsque linfection suit Paquedue du ves- 
tibule,un canal semi-circulaire, ou quelle se propage de proche 
en proche par ostéite, elle atteindrait d’abord la dure-mere 
(abees-extra-dural), puis lespace sus-dural (méningite enkys- 
tée) enfin le cervelet. En réalité, quelle que soit la voie de 
propagation, il y a trés fréquemment un stade de méningite 
enkystée: tels sont les abces du conduit auditif interne, décrits 
par Politzer et Lange, et les abeés périotiques, situés a la face 
postéro-supérieure du rocher. Celte marche lente de l’infee- 
tion sobserve en général dans les infections chroniques 
réchauffées: elle est tres favorable 4 lintervention chirurgi- 
cale et dans ces cas, la trépanation du labyrinthe est souvent 
couronnée de succés. Par contre, elle manque souvent dans 
la genése des complications endocraniennes qui s’observent a 
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la suite des infections auriculaires aigués: aussi la trépana- 
tion du labyrinthe devient-elle sans valeur et inutile. 

Parmi les collections enkystées rétropétreuses, il en est une 
qui siege en arriére du cul-de-sac du vestibule et qui est sou- 
vent la premiere manifestation endocranienne de la labyrin- 
thite, c'est labeés rétro-labyrinthique. 


D. L’ascks RETRO-LABYRINTHIQUE. — Cet abces passe souvent 
inapercu et on ne lui accorde pas assez d’importance. Certes, 
sa pathogénie est sujette a discussion. Ainsi que nous 
venons de le voir, certains histologistes en font un empyéme 
vrai du sac endolymphatique, dautres Vattribuent a la 
simple propagation de lostéite du cul-de-sac du vestibule. 
Peu nous importent ces discussions: retenons qu il existe 
assez souvent, a la face postérieure du rocher, au niveau de 
la région rétro-vestibulaire, un abcés sous-dural, et pour ne 
rien préjuger sur sa pathogénie, appelons-le : abcés rétro- 
labyrinthique. Jen ai observé trois exemples. (Mémoire de 
Vautrain, prix Fillioux, 1912.) 

Cet abces est de tout petit volume (grosse lentille environ) ; 
il est rempli dun pus tres épais, crémeux, d’apparence jaune 
verdatre. Il est situé entre le rocher et la dure-mére. Cette 
membrane, & son niveau, est bourgeonnante et fongueuse ; 
son aspect contraste nettement avec celui de la dure-mére 
rétro-mastoidienne, qui est restée saine. La face postérieure 
du rocher présente, ala hauteur de l'abces, des lésions d’os- 
téite qui conduisent vers le cul-de-sac du vestibule. 

Peut-étre cet abces siége-t-il entre les deux feuillets de la 
dure-nrere, surtout lorsqwil n’est quun empyeme du_ sac 
endolymphatigque. Alors il les dédouble et il forme ainsi un 
abces interdural dont le volume devient supérieur a un pois. 

L’abees rétro-labyrinthique est parfois la seule collection 
suppurée endocranienne, d'origine labyrinthique. Il s'accom- 
pagne de réaction méningée diffuse, dont Pévolution est assez 
lente pour permettre dintervenir dans de bonnes conditions. 
Dans d'autres eas il est associé avec l'abces du cervelet, dont 
il est le point de départ. 

La connaissance de cet abces rétro-labyrinthique est impor- 
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tante. Je l’ai rencontré dans les deux derniers cas de ménin- 
gite labyrinthique que je viens d’opérer avec succés. 

Quand on est en présence d’accidents méningés a marche 
lente et qui dépendent dune labyrinthite en évolution, il 
faut toujours mettre ad nula région vestibulaire, et souvent 
on y trouvera un abces, qui présente l'étape intermédiaire 
entre Vostéite du rocher et la méningite diffuse. 


— InpicaTions OPERATOIRES 
DANS LES LABYRINTHITES COMPLIQUEES. 


Lanécessité d'une intervention chirurgicale s ‘impose, quand 
on est en présence d'une labyrinthite compliquée. En principe, 
elle doit porter : 4° sur le foyer de loreille movenne; 2° sur 
la labyrinthite; 3° sur la fosse cérébrale postérieure. 

1° Intervention sur le foyer de Voreille moyenne. Cest la 
seule qui soit reconnue nécessaire par tous les otologistes. 
On peut la limiter ala paracentese du tympan, la trépanation 
de la mastoide, ou bien al évidement pétro-mastoidien, suivant 
le degré et l’étendue des lésions. 

La paracentése a parfois suffi pour amener la rétrocession 
accidents méningés manifestes. Dans le cas de Paul 
Laurens, — olite aigué avec labyrinthite et méningite aigué 
guérie, — Vintervention chirurgicale a été bornée a lou- 
verture du tympan. La trépanation du labyrinthe, dans les 
panotites aigués avec réaction méningée, semble en effet 
inutile et méme dangereuse : infection est trop diffuse pour 
laisser prise a une intervention chirurgicale. 

L’évidement pétro-mastoidien simple a suffi parfois pour 
enrayer des méningites survenues au cours d'une otorrhée 
chronique. Tels sont les cas de méningite rapportés par 
Lermoyez et Bellin; dans Tun deux, tout au moins, la 
méningite avait succédé a une labyrinthite, ainsi que j’ai pu 
le controler rétrospectivement. 

En réalité, la radicale simple échoue souvent contre la 
méningite des otorrhées chroniques avec labyrinthite. Il y 
a trop fréquemment des foyers d'ostéite et de suppuration 
dans le vestibule, & la base du limacon, ainsi qu’au niveau 
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de la face postérieure du rocher, pour qu'un évidement 
simple puisse supprimer tous les foyers capables d'infecter 
les méninges. Aussi les stades opératoires suivants sont-ils 
nécessaires. 

2° Intervention sur le labyrinthe. Elle est obligatoire dans 
ja méningite des labyrinthites au cours des otorrhées chro- 
niques. Elle assure le drainage : 

a) Du vestibule et de la base du limacon, qui sont en 
rapport direct avec le conduit auditif interne, chemin le plus 
fréquemment suivi par! infection pour gagner les méninges ; 

b) De la région de la surface postérieure du rocher, qui 
correspond a la face postérieure du vestibule, et qui présente 
souvent un abees extra-dural, l’abcés rétro-labyrinthigue, 
dou part linfection pour gagner les méninges. On ne peut 
le mettre Anu et lévacuer quen réséquantla partie postérieure 
du vestibule. 

3° Intervention sur la fosse cérébrale postérieure. La 
méningite labyrinthique, quand elle succéde a une otorrhée 
chronique, est susceptible de guérir par un traitement chirur- 
gical, car, au début, elle est souvent localisée. La trépanation 
du labyrinthe doit alors étre complétée par: 

a) L’exploration de la dure-mére cérébelleuse, depuis le 
sinus sigmoide jusque vers le trou auditif interne. S'il y a des 
symptomes de méningite manifeste, la dure-mére sera large- 
ment incisée. La ponction du cervelet termine intervention, 
sil y a des signes qui font penser a une localisation céré- 
belleuse. 

b) Exploration du conduit auditif interne. Lorsque la 
méningite est diffuse et a marche rapide, et que l’exploration 
rétro-vestibulaire a été négative, on peut essayer d’ouvrir Je 
conduit auditif interne, dans la partie qui avoisine le vesti- 
bule, dans lespoir d'y découvrir labees du méat auditif, 
décrit par Politzer. Mais les difficultés de cette intervention 
sont presque insurmontables. 


En résumé : Dans les labyrinthites compliquées, surve- 
nues au cours Motites ou de mastoidites aigués, on peut 
limiter lintervention la paracentése ou la trépanation 
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de Vantre. Dans celles qui succédent aux otorrhées 
chroniques, il est tout a fait exceptionnel que lévidement 
simple suffise a enrayer les accidents: il est nécessaire 
de trépaner le labyrinthe et de compléter Vintervention 
par Vexploration dela dure-mére rétro-vestibulaire et par 
celle du conduit auditif interne. 


S$. IV. — Les INDICATIONS DE LA TREPANATION DU LABYRINTHE 
DANS LA LITTERATURE OTOLOGIQUE. 


L’accord n'est pas fait sur les indications de la trépanation 
du labyrinthe, au cours des suppurations du labyrinthe. 

Les otologistes ont émis a ce sujet les opinions les plus 
diverses et l’on peut les classer en trois groupes : 

a) Les abstentionnistes, qui refusent toute utilite a la trépa- 
nation du labyrinthe ; 

b) Les opportunistes, qui lui reconnaissent des indications 
restreintes, mais précises ; 

c) Les interventionnistes @urgence, pour qui la labyrin- 
thite est un danger vital manifeste, qui appelle une opération 
immédiate. 


A) Les aBsrentionnistes. —Gorke (Archiv for Ohrenheilh. 
1909), en se basant sur les enseignements de la clinique et 
surtout sur les données de l'anatomie pathologique, ne recon- 
nait pas dutilité ala trépanation du labyrinthe. II tient la 
guérison spontanée des labyrinthites pour tres fréquente, 
méme dans ses formes les plus graves. Girke pense méme 
que la trépanation du labyrinthe est dangereuse; il lui 
impute une méningite post-opératoire. I] la considere comme 
étant incapable de drainer le labyrinthe, si cela était vrai- 
ment nécessaire. Aussi a-t-il abandonné cette opération. 
Cependant, depuis cette époque il n’a vu aucun cas ou un 
examen anatomique précis l’ait obligé a dire : ici, labsence 
douverture du labyrinthe a été la cause de la méningite. 


B) Les opportunistes. — a) Alexander (Société autrichienne 
@otologie, 1910-1912) trouve est exagéré d'intervenir 


= 


62 HAUTANT 


sur le labyrinthe, en se basant uniquement sur la surdité et 
sur linexcitabilité des canaux semi-circulaires, sans tenir 
compte des manifestations cliniques. 

Les suppurations labyrinthiques circonscrites et les diffuses 
guérissent spontanément, dans beaucoup de cas. Elles doivent 
étre traitées médicalement. 

Les suppurations labyrinthiques compliquées relevent au 
contraire du traitement chirurgical. Alexander appelle laby- 
rinthites compliquées celles qui s'accompagnent de lésions 
locales, séquestres, fistules, paralysie faciale, aussi bien que 
celles qui ont provoqué des troubles endocraniens, révélés 
par la céphalée occipitale, la ponction lombaire, examen de 
la papille, la température, les paralysies des nerfs craniens. 

Dans ces cas, il ne faut pas commencer par faire une radi- 
sale, puis attendre Vévolution des symptomes pour prati- 
quer, dans un second temps, la trépanation du labyrinthe. 
Il est nécessaire de réséquer tout de suite le labyrinthe, 
jusqua ce que toutes les parties osseuses malades soient 
enlevées, et l'on doit assurer un large drainage des cavités 
labyrinthiques. L’intervention est complétée par la mise a 
nu des fosses cérébrales, moyenne et postérieure. 


C) Les INTERVENTIONNISTES D'URGENCE. — @) Hlinsberg, dans 
son Rapport au Congres allemand de 1906, insiste sur la 
nécessité dune opération sur le labyrinthe : une partie des 
cas non opérés meurent. La simple radicale ne suffit pas ; les 
observations personnelles de Hinsberg et celles quil a 
recueillies dans la littérature médicale montrent qu'on obtient 
une diminution de la mortalité en ouvrant loreille interne. 

Dans les labyrinthites circonscrites, ’opération n'est pas 
nécessaire. Il suffit de surveiller le malade. On opérera a Ja 
moindre menace de diffusion de l’infection. 

Dans les labyrinthites diffuses, Hinsberg trépane le laby- 
rinthe dans les cas suivants : «) avant l’opération, si l'on a 
constaté la surdité labyrinthique et des signes d’excitation 
ou de déficit vestibulaire ; 8) en opérant, si l'on trouve une 
fistule ; y) apres la simple radicale, si les signes d’excitation 
vestibulaire n’ont pas disparu ou bien s‘ils viennent de se 
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manifester ; 5) au cas de séquestres ; «) quand il y a eu bles- 
sure opératoire de l’étrier ; ¢) lorsqu il y a des symptomes de 
complication intra-cranienne. 

b) Barany, dans une revue générale de I'/nternational 
Centralblatt fiir Ohrenheilkunde (1910), a posé des indi- 
cations opératoires tres présises 

a) Labyrinthites aigués : on peut ‘temporiser 8 jours a 
partir du début des accidents. Au bout de cette période, si les 
résultats de examen fonctionnel du labyrinthe n’ont pas varié, 
il faut faire la trépanation du labyrinthe, suivant la méthode 
de Neumann. 

6) Labyrinthites chroniques, dont le début remonte a plu- 
sieurs mois : trépanation du labyrinthe, d’apres Neumann. 

y) Labyrinthites séreuses, depuis la fistule simple jusqu’a 
la labyrinthite séreuse diffuse (tout ce groupe est caractérisé 
par la persistance, plus ou moins affaiblie, de l’excitabilité 
vestibulaire ou cochléaire) : la trépanation immédiate du 
labyrinthe n'est pas indiquée, car la méningite n'est pas a 
craindre. Abstention de toute manceuvre sur la caisse, de 
cautérisations, curettages, extractions de polypes, d’ablation 
dosselets. Il suffitde trépaner la mastoide dans les cas aigus. 
La radicale simple est faite dans les cas chroniques. Si l'au- 
dition est bonne et que le tympan soit conservé, on peut faire 
une radicale conservatrice, sans toucher a la membrane 
tympanique ni a la chaine des osselets. 

La trépanation du labyrinthe est nécessaire quand la laby- 
rinthite séreuse se transforme en labyrinthite diffuse puru- 
lente, ce qui est indiqué par la disparition compléte de l’exci- 
tabilité labyrinthique. Elle est alors pratiquée suivant le 
procédé de Neumann. Elle est encore opportune quand il per- 
siste des vertiges apres l’évidement simple; l’opération de 
Hinsberg suffit alors amplement. 

6) Labyrinthite traumatique : pas d’intervention si le trau- 
matisme a porté sur le canal horizontal ; au eontraire, trépa- 
nation, suivant Neumann, quand il y a blessure de |’étrier et 
ouverture de la fenétre ovale. Le premier cas n’est jamais le 
point de départ d'une méningite ; ilen est tout autrement du 
second. 


23 


64 HAUTANT 


e) La trépanation du labyrinthe par le procédé de Neumann 
doit étre faite d'urgence chaque fois quil y a un symptoéme 
qui laisse supposer une complication endocranienne, et quelle 
que soit la forme clinique de la labyrinthite. 

c) Ruttin, en s'appuyant sur 108 cas de labyrinthites (Ktude 
clinique el thérapeutique sur les labyrinthites séreuses et 
purulentes, 1912), résame les indications opératoires dans les 
trois propositions suivantes : 

1° Il faut opérer tout de suite. La question n’est pas : quand 
doit-on opérer? mais bien : comment doit-on opérer ? 

2° Si le labyrinthe répond tout au moins a l'un des procé- 
dés dexcitation (audition, épreuve calorique, rotation, signe 
de la fistule), |’évidement simple suffit. Quand le processus 
continue a évoluer, nous en sommes avertis par la perte 
totale de lexcitabilité labyrinthique et nous pouvons alors 
arréter la marche de l'infection par la trépanation du laby- 
rinthe. 

3° Si le labyrinthe est completement détruit, nous n’avons 
plus de signe indicateur de la marche en avant de l’infection, 
ou plutét les premiers signes qui nous la. révelent sont des 
symptomes méningés. Il faut done faire de suite une inter- 
vention compléte et trépaner le labyrinthe. 

D’apres ces prémisses, les indications opératoires, dans 
chaque forme, sont les suivantes : 

x) Dans les labyrinthites circonscrites et les labyrinthites 
séreuses secondaires (labyrinthites partielles), il suffit de faire 
d'abord la radicale. S’il survient aprés lopération des signes 
de labyrinthite aigué totale, que Ruttin appelle labyrinthite 
diffuse purulente, il faut pratiquer dans un second temps la 
trépanation du labyrinthe. 

8) Dans les labyrinthites diffuses suppurées manifestes (laby- 
rinthite aigué totale) : 'évidement et la trépanation du laby- 
rinthe sont faits en méme temps. 

Ruttin est partisan de lopération d’'urgence : temporiser et 
espérer la formation d’adhérences est une conduite dange- 
reuse, car nous ne voyons pas ce qui se passe dans l’intérieur 
du labyrinthe Dans un cas ot Ruttin avait fait un évidement 
simple, une méningite s’est déclarée. 
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7) Dans les labyrinthites diffuses suppurées latentes (laby- 
rinthites totales chroniques), l’opération labyrinthique en un 
seul temps est nécessaire. En pratiquant dans ce cas l’évide- 
ment simple, on risque de voir surgir une méningite post- 
opératoire. 

Ruttin n’admet a cette derniére indication qu'une legére 
restriction, qui se trouve bien rarement réalisée : si l'on cons- 
tate le signe qu'il appelle « nystagmus de compensation », et 
qu’en opérant on ne remarque aucune altération de la paroi 


labyrinthique, lévidement simple est suffisant et n’offre 
aucun danger. 


d) Neumann propose des indications opératoires plus éten- 
dues encore que celles de Ruttin (Congres allemand, 1907 ; 
Monats. ftir Ohrenheilk., (914). 

Il reconnait que la différenciation des formes séreuses et 
des formes purulentes est presque impossible. Dans tous les 
cas douteux, il vaut mieux opérer. Neumann trépane les 
labyrinthites méme quand elles sont circonscrites au limacon. 

Dans les labyrinthites chroniques, latentes, sans fistule 
apparente sur la table dopération, il recommande de trépaner 
par prudence Voreille interne, parce qu il est. impossible 
d’affirmer la guérison complete de V'inflammation labyrin- 
thique. Le signe du nystagmus de compensation n’exclut 
ailleurs pas la présence abces extra-dural, surtout 
quand la pyramide temporale est tres pneumatique. 


PARTIE 


TECHNIQUE DE LA TREPANATION 
DU LABYRINTHE 


S$ I. — LEs DIFFERENTS PROCEDES DE TREPANATION 


DU LABYRINTHE, 


Les différents procédés de trépanation du labyrinthe, qui 
ont été décrits, peuvent ¢tre groupés en trois classes : 
A) Procédés @ouverture simple du labyrinthe (labyrintho- 
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tomie) : techniques de Jansen, Hinsberg, Frey-Hammerschlag, 
Hautant. 

B) Procédés de dissection des cavités labyrinthiques (laby- 
rinthectomie) : techniques de Bourguet, Uffenorde. 

C) Procédé de trépanation simultanée du labyrinthe et de 
la fosse cérébrale postérieure : technique de Neumann. 


A) D'OUVERTURE SIMPLE DU LABYRINTHE (LABYRINTHO- 
romi£). — Pour ouvrir le labyrinthe tout en respectant le 
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Fic..4. — Le labyrinthe membraneux. 
H. Canalhorizontal. — V. A, Canal vertical antérieur. -- V. P. Canal vertical postérieur, 
V. Vestibule. — L. Limagon. 


facial, qui contourne le pole antérieur et croise en diagonale 
la face externe du vestibule (Fig. 4), il yatrois voies d’accés : 

1° Voie haute : trépaner le plafond du vestibule, au-dessus 
et endedans du facial (Jansen). 

2° Voie antérieure : ouvrir la face externe du vestibule 
devant le coude du facial (Hinsberg). 

3° Voie postérieure : ouvrir la face externe du vestibule 
derriére le coude du facial (Frey-Hammerschlag). 

1° Voie haute : trépanation du plafond du vestibule. 
Procédé de Jansen. 

Jansen cherche a ouvrir le vestibule en travaillant a la 
plus grande distance possible du facial. Son but est d’entrer 
dans la cavité vestibulaire par la branche interne du canal 
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vertical antérieur. Ce point est bien choisi pour ouvrir le 
vestibule a grande distance du facial. Malheureusement, il 
est tres difficile d’y arriver, car, a partir de la face interne de 
lantre et de l'aditus, ilfaut creuser le bloc osseux tres compact 
et tres résistant, qui comble langle diédre formé par les trois 
canaux semi-circulaires et qui a7 28 millimetres d’épaisseur. 

Jansen décrit ainsi la technique qu'il emploie (Hncyclo- 
pédie de Blau, 1900) : avec un ciseau étroit et droit, il isole 
par pelits coups, d’arriére en avant et de bas en haut, la moi- 
tié postérieure ou les deux tiers postérieurs de la boucle du 
canal vertical antérieur. Si cela est nécessaire, il ouvre le 
canal semi-circulaire postérieur. Puis il met a jour égale- 
ment la moitié postérieure du canal semi-circulaire horizon- 
tal. Le vestibule est ainsi trés facilement apercu par cette 
bréche faite a sa partie postéro-supérieure. 

2° Voie antérieure : Trépanation des fenétres et du 
promontoire. Procédé d’Hinsberg. 

a) Hinsberg se propose d’ouvrir le vestibule la ou il est le 
plus superficiel, au niveau des fenétres et de l’ampoule du 
canal horizontal. [l ouvre la branche externe de ce canal, 
ce qui est plus commode que de suivre la branche profonde, 
comme Jansen. 

Dans son rapport sur la suppuration du labyrinthe, au Con- 
grés allemand de 1906, Hinsberg a établi ainsi la technique 
qu'il préconise : 

Il reunit, avec une petite fraise, la fenétre ovale et la 
fenétre ronde. Il ouvre, en méme temps, le premier tour de 
spire du limacon et il en curette les cavités. Puis il place 
le protecteur de Bourguet, ou bien une sonde recourbée, dans 
la fenétre ovale, de facon que |’instrument soit sous le facial 
et que son extrémité recourbée soit dirigée en haut. Il véri- 
fie ainsi orientation exacte de la branche externe du canal 
horizontal, au cas ou elle serait derriére ou méme au-dessous 
du nerf. Il ouvre alors le canal horizontal a la fraise. L’en- 
droit ou ouverture est le plus facile a pratiquer est situé sur 
la perpendiculaire passant par la fenétre ovale. Puis, on se 
porte d’avant en arriere pour ouvrir tout le canal. Quant la 
fosse-cranienne moyenne est assez profonde, il est parfois 
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difficile d’ouvrir cette branche externe du canal horizontal, 
sans blesser le facial. 

La technique de Hinsberg est employée couramment a la 
clinique de Breslau. Freytag dit qu'elle n'a jamais causé 
daccidents mortels. 

b) Botey (Annales des maladies de l'oreille, déc. 1903) 
suit une technique semblable a celle de Hinsberg. Mais il pré- 
fere ouvrir le canal horizontal au niveau de son extrémité 
postérieure, en pleine paroi interne de l’aditus, de facon a 
éviter d’une facon plus certaine la blessure du_ facial. 
Puis la branche superficielle de ce canal est progressivement 
ouverte, d'arriere en avant. . 

3° Voie postérieure. Trépanation sus-angulo-faciale(Frey 
et Hammerschilag, Société otologique autrichienne, 1909). 

Ce procédé a été proposé par les deux auteurs pour démon- 
trer la possibilité d’ouvrir le labyrinthe par sa partie postéro- 
supérieure sans mettre a nu Ja dure-mére, et tout en restant 
dans Je rocher. On ouvre au ciseau la branche superficielle du 
canal horizontal, au-dessus du coude du facial, puis on ouvre 
également sa branche profonde et l'on réunit d'un coup de 
gouge ces deux ouvertures. On circonscrit alors un triangle 
rectangle dont lhypoténuse est représentée par le coup de 
gouge oblique en bas et en arriére, comme le canal horizon- 
tal, qui vient de réunir les deux ouvertures. Le cété horizon- 
tal du triangle est paralléle au toit de l'antre ; le cété vertical 
est paralléle au sinus. Ce bloc triangulaire est réséqué par 
fragments, car il est trés dur, et l'on pénetre dans le vesti- 
bule par sa région postéro-supérieure. On termine en trépa- 


nant le promontoire a la gouge, comme dans les autres pro- 
cédés. 


B) PROCEDES DE DISSECTION DU LABYRINTHE (LABYRINTHECTOMIE). — 
1° Bourguet (Annales des maladies de loreille, 1909: 
Archives de laryngologie, 1912) se propose d’évider tout le 
labyrinthe, notamment le labyrinthe postérieur. I] ouvre suc- 
cessivement, a la fraise, tous les canaux semi-circulaires. 
Voici sa derniére technique, telle qu'il l’a décrite : 

Bourguet commence par ouvrir d'un coup de gouge, donné 
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verticalement, la partie la. plus reculée du canal horizontal, 
juste au point ou, revenant sur lui-méme, il s’enfonce plus 
profondément. Puis, avee une fraise électrique, de 3 mil- 
limétres de diamétre et au-dessus, il se porte un peu en 
arriére de la boucle du canal horizontal et évide alors toute 
la partie osseuse comprise entre cette boucle et le sinus laté- 
ral; il met a nu ainsi le canal vertical postérieur. Alors il suit 
comme fil directeur la branche profonde du canal horizontal 
et se dirige en avant et en dedans. Pour agrandir l’ouverture 
vestibulaire postérieure, il contourne en haut la saillie du 
canal horizontal et s’en va découvrir la branche commune aux 
canaux vertical antérieur et vertical postérieur. Enfin il ouvre 
la branche superficielle du canal horizontal a l'aide de son 
protecteur, ainsi que celle du canal vertical supérieur. Il reste 
a trépaner a la gouge le limacon, ce qui est facile et la 
curette acheve lopération, en enlevant toutes les fongo- 
silés. 

Bourguet apporte a l’appui de cette technique 3 obser- 
vations, qui ont trait a des labyrinthites simples, et une qua- 
trieme, qui se rapporte 4 un cas de labyrinthite compliquée. 

2° Uffenorde (Archiv f. Ohrenheilk., 1907) cherche a pra- 
tiquer extirpation totale du labyrinthe. Comme le facial est 
un obstacle a cette résection, il le disseque, Je souleve et le , 
 récline, de facon a pouvoir opérer sur le labyrinthe en toute 
liberté. 

Avant de faire la trépanation du labyrinthe, Uffenorde 
ouvre laqueduc de Fallope et met a nu le facial sur une 
assez grande longueur. Il commence a le libérer au niveau de 
lorigine de la corde du tympan. Il le met anu en se servant 
de gouges, puis il enleve les parties latérales du canal de 
Fallope avee un ciseau plat, mince et arrondi latéralement. 
Apres avoir ainsi disséqué et écarté le facial, il réseque, en 
arriére du nerf, les canaux semi-circulaires, jusqu’a la 
dure-meére de la face postérieure du rocher et jusqu’au méat 
auditif interne. En avant, il fait sauter le promontoire avec 
la curette. Il ne conseille pas de réunir immédiatement lin- 
cision rétro-auriculaire. On doit s’abstenir des greffes de 
Thiersch, et méme de toute plastique. 
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Quant au facial, il peut étre lésé pendant cette inter- 
vention, mais Uffenorde estime qu'il ne s’agit que d'une paré- 
sie, qui doit toujours régresser. 


C) ProckDE DE TREPANATION SIMULTANEE DU LABYRINTHE ET DE LA 
FOSSE CEREBELLEUSE. —1° Neumann pose en principe qu'il est im- 
possible de savoir si une labyrinthite s accompagne ou non d'un 
abcés développé le long de la face postérieure du rocher. Aussi, 
dans tous les cas, en méme temps qu’il ouvre le vestibule par sa 
face postérieure, il réséque la paroi postérieure du rocher et 
met a nu la fosse cérébelleuse. De cette facon, il estime qu'il 
se met a l’abri de tout accident post-opératoire. 

Ila donné derniérement, la description suivante de son pro- 
cédé (Monats. f. Ohrenheilk., 1941): 

On commence par mettre a nu la dure-mere de la fosse 
cérébelleuse, en avant du sinus latéral. Puis, progressivement, 
on réséque la paroi postérieure de la pyramide. Les coups de 
gouge sont donnés parallélement a la paroi postérieure de 
la pyramide et ils découvrent deux orifices circulaires : 
Vorifice supérieur est ouverture de la branche commune 
des canaux verticaux antérieur et postérieur, lorifice infé- 
rieur est l’ouverture de la branche inférieure du canal 
postérieur prés de son ampoule. En poursuivant a la gouge 
Vablation de la paroi postérieure de la pyramide on forme un 
troisiéme orifice, ovale et transversal, 4 peu pres au milieu 
dune ligne qui réunirait les deux orifices précédents, mais cet 
orifice est situé sur un plan plus externe : c’est la coupe de 
la bouche du canal horizontal. Le stylet montre que cette 
ouverture est le plus court chemin pour conduire au vesti- 
bule; elle est agrandie et le vestibule est ouvert en arriere. 
Puis l'on continue a réséquer l’os quifait saillie le long de 
Ja paroi postérieure du conduit auditif interne; cette paroi est 
réséquée peu a peu, ce qui met a nu le méat auditif interne. 

2° Ruttin emploie couramment la méthode de Neumann, 
mais en la simplifiant. Il la utilisée dans le plus grand 
nombre des 41 cas de trépanation du labyrinthe, qu'il a réunis. 
Voici la technique qu'il vient de décrire (Ktude clinique sur 
les suppurations du labyrinthe, 1912) : 
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Il met a nu lespace triangulaire, dit triangle de Traut- 
mann, compris entre le sinus, le massif du facial et la fosse 
cérébrale moyenne. Il n’est pas nécessaire de mettre a nu la 
dure-mere, quand le sinus est situé trés en arriere. 

On creuse un tunnel sous le massif du facial et le canal 
‘horizontal, en ayant soin de se maintenir derriére le canal 
horizontal et derriere le tiers supérieur du massif facial. Il 
faut creuser ce tunnel sur 1 centimétre de profondeur, car la 
paroi postérieure du vestibule est distante d’environ 9 a 
11 millimetres de la proéminence du canal horizontal. De temps 
a autre, une sonde introduite par la fenétre ovale explore la 
paroi postérieure du vestibule. A un certain moment, son 
extrémité apparait libre derriere le massif du facial : le vesti- 
bule est ouvert en arriére. 

Le limacon est ouvert au ciseau. 

Dans les cas rendus difficiles par une mauvaise anesthésie, 
ou par des conditions anatomiques défavorables, Ruttin se 
contente de la méthode d’Hinsberg, a laquelle il reproche de 
de ne pas assurer une disparition rapide du vertige et des 
troubles de l’équilibre. 


§ Il. — Discussion DES DIFFERENTS PROCEDES. 


Tous ces procédeés ont leur raison d’étre. Ils correspondent 
a des faits cliniques auxque!s ils sont applicables a juste titre. 
Cependant il y en a qui ne s‘adressent qu’a des cas exception- 
nels. Cherchons quelle est la méthode qui, dans la tres grande 
majorité des labyrinthites, nous permettra de les bien opérer. 
Pour résoudre cette question, trois points sont a élucider : 

A) Est-il nécessaire de disséquer toutes les cavités laby- 
rinthiques ? En d’autres termes faut-il ouvrir tous les canaux 
de loreille interne et n’en laisser aucun qui soit inexploré? 

Trois arguments doivent étre examinés : 

A° Tous les canaux de loreille interne doivent étre ouverts, 
car tous sont capables de conduire linfection a lendocrane. 
Il est vrai qu'une fistule de la boucle du canal vertical anté- 
rieur coexiste parfois avec un abecés du cerveau; une fistule 
du canal vertical postérieur est quelquefois la cause d'un 
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abcés de la fosse cérébelleuse. En réalité, ce sont 1a des cas 
dont la pathogénie est d’ailleurs discutable et qui sont trés 
exceptionnels. Presque toujours l’infection se cantonne dans 
le vestibule et a la base du limacon. II suffit d’assurer un bon 
drainage de ces cavités : la non-exploration de tous les canaux 
semi-circulaires n'a jamais été la cause d’accidents méningés, 
dus a la recrudescence d’un foyer semi-circulaire méconnu. 

2° En ouvrant toutes les cavités labyrinthiques, notamment 
les trois canaux semi-circulaires et le limacon, on ne laisse 
aucun point suspect dostéite et la guérison en est considéra- 
blement facilitée. 

En réalité Vostéite, que l'on observe dans les labyrinthites 
subaigués ou chroniques, n'est jamais tres étendue et elle a 
deux sieges de prédilection : 

a) Au niveau du promontoire et de la base du limacon ot 
elle est trés fréquente; rarement elle s’étend a la partie 
moyenne ou a la pointe du limacon. 

b) A la face postérieure du vestibule: en trépanant en 
arriére de la portion verticale du facial, pour aller a la 
recherche de la partie postérieure du vestibule, on trouve de 
lostéite a la face interne de l’antre, puis on tombe sur un 
bloe osseux compact, et, apres l'avoir traversé, on retrouve 
de l’os malade et friable, situé contre la face postérieure du 
vestibule. 

. Quant aux fistules du canal horizontal, il est rare qu’elles 
soient accompagnées d’ostéite du voisinage. 

3° L’ouverture des trois canaux et surtout des trois ampoules 
est nécessaire pour détruire complétement les terminaisons 
sensorielles ef empécher l’apparition ultérieure de phéno- 
menes vertigineux. 

Ceci est un leurre. Le labyrinthe pourra étre ouvert dans 
ses plus petits recoins et étre méticuleusement curetté, les 
fibrilles terminales du nerf vestibulaire qui s’épanouissent a 
la face interne du vestibule n’en subsistent pas moins. Leur 
irritation pathologique, par une sorte de névrite ascendante, 
est encore capable de provoquer du vertige, comme la névrite 
d'un moignon d’amputation cause de la douleur. 

B) Est-il nécessaire de mettre a nu la dure-mére de la 
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/osse cérébelleuse postérieure, dans toutes les interventions 
sur le labyrinthe ? 

Le procédé de Neumann s’impose dans les labyrinthites 
compliquées. C'est la un point qui est hors de discussion. 
Mais ce procédé doit-il étre appliqué systématiquement dans 
les labyrinthites simples ? Neumann le pense, car « il est tou- 
jours possible quil y ait un abces extra-dural le long de la 
face postérieure du rocher, quelle que soit la forme de la laby- 
rinthite, méme dans les labyrinthites chroniques qui s’‘accom- 
pagnent du signe du nystagmus de compensation ». 

Cest la une hypothése qui demande a étre confirmée par 
des faits. Je n'ai jamais vu de labyrinthite chronique parais- 
sant simple et ne présentant aucun signe de réaction endo- 
cranienne, qui futcependant compliquée d'un abces extra-dural. 

En outre, le procédé de Neumann n’assure pas un meilleur 
drainage du vestibule : lorifice de trépanation de la partie 
postérieure est représenté par l’ouverture simple de la branche 
interne du canal horizontal, que la curette a agrandi le plus 
largement possible. C’est le méme orifice que celui obtenu 
par tous les procédés de trépanation postéro-supérieure du 
labyrinthe. 

Il ya des cas ot ce procédé est cependant la seule méthode 
possible de trépanation rétro-vestibulaire, dans les laby- 
rinthites simples. Ce sont ceux ot la face postérieure du 
rocher est trés rapprochée du massif facial. L’espace qui 
existe entre le coude du facial et l'endocrane est alors trop 
restreint pour permettre de trépaner sans danger la face pos- 
térieure du vestibule, tout en restant dans le rocher. 

C) Quelle est la meilleure voie intra-pétreuse pour ouvrir 
le vestibule en arriére du facial ? 

L’ouverture antérieure du labyrinthe dans langle formé 
par la portion horizontale et la portion verticale du facial 
est acceptée par tous : elle ouvre largement le vestibule, ainsi 
que la rampe tympanique du limacon. 

Le lieu ou doit se pratiquer la contre-ouverture est au con- 
traire tres variable avec les opérateurs : ampoule du canal 
horizontal, branche interne du canal vertical antérieur, 
branche interne du canal horizontal. 
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La trépanation de ampoule du canal horizontal (procédé 
de Ilinsberg) est dangereuse, comme nous l'ont montré les 
rapports anatomiques. L’ouverture de la branche interne du 
canal vertical antérieur (Jansen) et del’angle postéro-supérieur 
du vestibule est pénible, car elle est trop profondément située. 

Le meilleur guide est la boucle et la branche interne du 
canal horizontal. La boucle de ce canal a en effet une situa- 
tion constante, car elle est toujours située en arriere du coude 
du facial. Elle est peu profonde, a 2™™1/2 en dedans du 
facial. Elle est située dans une région facilement abordable, 
qui correspond au centre du champ opératoire. Toutes ces 
considérations doivent faire adopter la boucle et la branche 
interne du canal horizontal, comme guides dans la contre- 
ouverture rétro-faciale du vestibule. 

En résumé : 

Dans les labyrinthites simples, la trépanation du labyrinthe 
sera faite dans lintérieur du rocher ; il suffira d’ouvrir le ves- 
tibule et le limacon devant le facial, et d’'assurer une contre- 
ouverture vestibulaire rétro-faciale, établie au niveau de la 
branche interne du canal horizontal. 

Dans les labyrinthites compliquées, la trépanation simul- 
tanée de la partie postérieure du labyrinthe et de la fosse 
cérébelleuse est nécessaire, pour drainer le labyrinthe et pour 
intervenir contre les complications endocraniennes. 


S Ill. — LA TREPANATION SIMPLE DU LARYRINTHE. 


La trépanation simple du labyrinthe est ouverture et le 


drainage des cavités de Voreille interne, pratiqués en res- 
tant dans lintérieur du rocher. 

Elle est indiquée : 1° Dans la labyrinthite aigué totale, sur- 
venue au cours d'une otorrhée chronique réchauffée, quand 
les symptomes manifestes de réaction vestibulaire n'ont pas 
disparu depuis 15 jours apres le début des accidents ; 

2° Dans les labyrinthites chroniques, qui présentent des 
lésions osseuses du labyrinthe ou qui se compliquent d'une 
paralysie faciale. 

Elle est insuffisante quand, ‘dans les deux cas précédents, 
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il y a un doute sur lintégrité de l!endocrane. Elle doit alors 
faire place a la trépanation simultanée du Jabyrinthe et de la 
fosse cérébelleuse. 

En 1908 et 1909, dans le service de mon maitre Lermoyez, 
jai établi, avec la collaboration de mon ami Rendu, les prin- 
cipes d'un procédé de trépanation du labyrinthe, qui m’a paru 
applicable a la grande majorité des cas non compliqués. Si ce 
procédé avait, a cette époque, quelques mérites d’originalité, 
il le devait aux caractéres suivants : 

1° A son idée directrice, qui est celle-ci: il est inutile de 
trépaner systématiquement la fosse cérébelleuse dans tous les 
cas de labyrinthite, et il est superflu de disséquer minutieu- 
sement toutes les cavités de loreille interne. Par contre, il 
est nécessaire d’ouvrir et de drainer le vestibule, centre de 
linfection, par une ouverture antérieure qui empéche la pro- 
pagation de linfection au conduit auditif interne : trépana- 
tion anté-faciale, et par une contre-ouverture postérieure, 
faite au fond d’une tranchée inter-sinuso-faciale, d’assurer 
son isolement de la face postérieure du rocher : trépanation 
rétro-faciale. 

2° A la simplicité de sa technique: faire la contre-ouver- 
ture rétro-faciale, sur une horizontale qui passe par le pdle 
postérieur de la fenétre ovale, et a 5 millimétres en arriére 
de ce pole. A ce niveau, en se guidant sur un stylet coudé 
introduit dans le vestibule par louverture antérieure, on 
découvre la boucle du canal horizontal et, en suivant la 
branche interne de ce canal, on arrive tout droit au vestibule. 
Cette ouverture postérieure est aisée a faire, car on la 
pratique au centre méme de la cavité d’évidement. Sa tech- 
nique n’offfe aucun danger pour le facial, puisque la boucle 
du canal horizontal est fixe et toujours a 2 millimétres derriére 
le nerf. 

Voici les principaux temps de la trépanation simple du 
labyrinthe, telle que je la pratique : 


A) Evinement — L’évidement pétro-mas- 
toidien, temps préliminaire de la trépanation du labyrinthe, 
doit remplir les deux conditions suivantes : 
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1° Il est faitle plus largement possible, pour bien décou- 
vrir la face interne de la caisse et de l'antre. Un large évase- 
ment de l orifice de la cavité de 'évidement permet de manier 
les instruments dans une direction trés oblique, et non suivant 
une direction perpendiculaire a los que l'on doit attaquer. 
La gouge travaille alors plus aisément et ne provoque pas 
de félure de los. 

2° Le massif du facial est lar- 
gementréséqué., Cette résection 
est trés importante. Elle com- 
porte deux temps : 

a) Ablation du bord posté- 
rieur du conduit jusqu’a ce que 
l’on arrive au pied du massif, 
tout pres du cercle tympanal. 
Girard admet que la portion 
descendante de l’aqueduc de 
Fallope est située tout entiére 

en dedans d'un plan vertical, 
facial. Lesty- paralléle au plan antéro-posté- 
etaccroche le versantantérieur *, 

du massif. Situationdelaboucle Tieur du crane et qui touche la 

du canalhorizontal surlaméme  gaillie du canal externe. En se 
tenant a quelques milimétres 
en dehors de ee plan, le facial 

Fenétre ovale. —¥. R Fenétre ron Je. est toujours respecté. 

b) Ablation du versant antérieur du massif facial, pourdéga- 
ger (Fig. 5) les fenétres. Ce versant s’élargit de haut en bas, au 
fur et a mesure qu’on se rapproche inférieurement du plancher 
de la caisse. Il forme ainsi une sorte de rideau triangulaire, 
qui recouvre extérieurement la plus grande partie de la région 
de la fenétre ronde, comme le pli triangulaire recouvre 
l'amygdale. Pourtrépaner le labyrinthe au niveau des fenétres, 
il est nécessaire de réséquer ce versant antérieur. Rendu a 
déja bien insisté sur ce point dans sa these. Le protecteur 
de Stake, ou un crochet de Hartmann, -appliqué contre le 
promontoire, le bec tourné vers la portion verticale du facial, 
est ramené en dehors, en grattant la face postérieure de la 
caisse. Il accroche le bourrelet, formé par le versant antérieur 
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du massif du facial. Quelques petits coups de gouge enlevent 
alors par lamelles cette saillie du massif facial et découvrent 
rapidement la fenétre ronde. La caisse est de suite trés élargie. 
Aussi exécutons-nous cette résection dans les évidements 
simples, afin de faciliter les panseients de la caisse. 


B) ExaMEN DE LA PAROLE LABYRINTHIQUE : RECHERCHES DES 
FIsTULES. —- La fistule de la fenétre ovale se présente sous 
aspect d'un gros point noir, inscrit dans le second coude du 
facial. Souvent, elle est cachée pardes bourgeons. II est alors 
tres difficile de dire si la platine de l’étrier est conservée ou 
non. Des qu'on applique le stylet, instrument s’enfonce 
dans le vestibule, sans qu’on puisse vérifier état exact de la 
fenétre ovale. D’ailleurs, sur le cadavre, on est frappé du peu 
de résistance de la fenétre ovale : a peine le stylet a-t-il pris 
contact avec l’étrier, que la fenétre ovale est déja ouverte. 

Il est plus difficile encore de reconnaitre la fistule de la 
fenétre ronde, car cet orifice est caché sous le sourcil anteéro- 
supérieur de sa niche, et il regarde franchement en arriére. 

La fistule du canal horizontal est beaucoup plus aisée a 
diagnostiquer. C’est un petit trait noir, long de 2 a 3 milli- 
metres, situé au-dessus de la portion horizontale du facial, 
et qui ressemble a la rainure produite par un coup dongle. 
Un stylet d'argent l'explore aisément. 


C) OvuverTURE ANTERIEURE DU VESTIBULE. — On place une gouge 
de 3 millimétres entre les deux poles postérieurs des 
fenétres, perpendiculairement a la paroi interne de la caisse, 
le dos appliqué tout contre le massif du facial. Deux a trois 
coups de maillet, tres légérement donnés, la font pénétrer 
dans le vestibule. 

La méme gouge est alors placée entre les deux pdles anté- 
rieurs des deux fenétres. Elle a été retournée sur elle-méme, 
et sa concavité regarde maintenant le facial. Tenue un peu 
obliquement en arriere et en dedans, elle cherche, aidée 
par quelques coups de maillet plus fortement donnés que 
tout a Theure, a pénétrer dans la saillie du promontoire, 
assez €épaisse et qui céde moins aisément. Le pont osseux 
situé entre les deux fenétres est libéré. Un stylet introduit 
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par la fenétre ovale le mobilise et le vestibule est ainsi 
ouvert en avant de la portion verticale du facial. A la partie 
antéro-inférieure de lorifice de trépanation, on apercoit une 
rigole béante, qui est ’ouverture de la rampe tympanique du 
limacon. 

La gouge et la curette agrandissent cette breche antérieure 
aux dépens du promontoire, suivant l’étendue des lésions. 


D) CuRerraGE ET EXPLORATION DE LA CAVITE VESTIBULAIRE. — 
Les fongosités et les bourgeons qui se rencontrent parfois 
dans le vestibule, sont curettés a l'aide d'une curette coudée, 
du genre de la curette de Kretschmann. 


E) TRANCHEE RETRO-FACIALE ET DECOUVERTE DE LA BOUCLE DU CANAL 
HORIZONTAL. — Pour ouvrir la cavité vestibulaire au niveau de 
son pole postérieur, on creuse, en arriére du coude du facial 
et de la partie supérieure de sa portion verticale, une tranchée 
rétro-faciale que l'on dirige dans lintérieur du rocher, non 
pas horizontalement, de dehors en dedans, mais un peu obli- 
quement, en dedanset enavant, parallelement a la direction du 
conduit auditif externe. 

Cetle tranchée est établie en arriére du coude du facial, 
a la hauteur de la fenétre ovale, sur la méme horizontale que 
lextrémité postérieure de cette fenétre. 

Quand ce fossé est profond de 3a 4 millimetres, on tra- 
vaille uniquement sur son versant antérieur, en se rappro- 
chant peu a peu du massif facial. Alors, avec la gouge, on 
rabote par petiteslamelles ce versant antérieur et, moment 
donné, on apercoit un orifice, allongé transversalement de 
14 2 millimétres de diamétre et qui est lacoupe du sommet de 
la boucle du canal horizontal. Cet orifice est situé a5  milli- 
métres en arriére du pdle postérieur de la fenétre ovale, et 
et sur la méme horizontale que ce pole. Sa situation est cons- 
tante, el, en suivant la technique que je viens d’indiquer, on 
le rencontre toujours avant d’atteindre le canal de Fallope. 
On vérifie avec un stylet si, par cet orifice, l'on est conduit 
dans le vestibule. 


F) CoNTRE-OUVERTURE POSTERIEURE DU VESTIBULE. — I] ne reste 
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plus qu’a suivre la branche interne du canal horizontal, pour 
arriver a la face postérieure du vestibule. La gouge est 
dirigée en dedans et un peu en avant, comme si elle cher- 
chait a passer sous le coude du facial. Un stylet introduit 
dans le vestibule par ouverture antérieure, guide le travail 
de la gouge. Quand son extrémité postérieure apparait au fond 
de la tranchée rétro-faciale, la contre-ouverture vestibulaire 
est établie. 

Arrivée ainsia lextrémité postérieure du vestibule, la gouge, 
aidée d'une curette fine et bien tranchante, élargit ouverture 
rétro-vestibulaire. Si bien que la partie supérieure de la por- 
tion verticale du facial est encadrée, en avant et en arriére, 
par deux ouvertures situées ala méme hauteur et de gran- 
deur égale: orifice des fenétres vestibulaires en avant, ori- 
lice rétro-vestibulaire en arriére. Le stylet, entré dans le 
vestibule par la fenétre ovale, sort par la contre-ouverture 
rétro-vestibulaire et sa concavité passe sous le nerf facial. 


(i) DirricuLrés — L’ouverture postérieure du 
vestibule est plus ou moins facile, suivant la distance qui 
sépare la face posterieure du rocher du massif du facial. Si 
cette distance est supérieure a 5 millimetres, la trépanation 
intra-pétreuse est possible. Au contraire, quand la face pos- 
térieure du rocher est tres rapprochée du massif facial et que 
le sinus est lui-méme procident, on est forcé de mettre a nu 
la dure-mére et d’appliquer le procédé de Neumann. 

Emploi de la fraise. La trépanation postérieure se fait a 
travers un os compact et extrémement dur. Aussi Botey et 
Bourguet abandopnent la gouge apres la radicale, et ils pré- 
ferent exécuter la trépanation postérieure a l'aide de fraises 
de 3 millimetres de diamétre, mues par un moteur électrique. 
Cependant la proximité du facial, du conduit auditif interne 
et de la fosse cérébelleuse parait rendre bien dangereux le 
plus petit dérapage de linstrument. 


IL) Soins consécuTirs. — Quand la trépanation du labyrinthe 
a été exécutée sur une labyrinthite chronique non réchauffée, 
il est possible de suturer immédiatement lincision rétro- 
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auriculaire. Dans les cas douteux, on peut garder momenta- 
nément ouverte Vincision rétro-auriculaire, pour mieux sur- 
veiller lévolution de la trépanation postérieure du vestibule. 
En général, Vorifice postérieur persiste pendant 2 a3 se- 
maines ; pendant tout ce temps, le stylet pénetre facilement 
sous le coude du facial et se meut dans la cavité vestibu- 
laire, qui nest pas encore comblée. Les pansements consé- 
cutifs sont identiques a ceux de lévidement simple. Leur 
durée est, en général, un peu plus longue. La guérison 
demande 2 mois 1/2 43 mois. 


SIV. — TREPANATION SIMULTANEE DU LABYRINTHE 
ET DE LA FOSSE CE REBELLEUSE. 


La trépanation simultanée du labyrinthe et de la fosse céré- 
belleuse, est indiquée dans tous les cas ot l'on suppose que 
infection labyrinthique a gagné l’endocrane. 

Elle a pour but : 

a) Douvrir le vestibule par sa partie postérieure ; 

b) Dexplorer la dure-mere cérébelleuse jusqu’a la région du 
sac endolymphatique ; 

c) Dessayer d'atteindre le conduit auditif interne. 

On peut lPexécuter de la facon suivante : 

Je suppose que l’évidement pétro-mastoidien simple a 
pratiqué largement, surtout au niveau du bord postérieur de 
la mastoide, qu'il ne faut pas craindre de réséquer loin en 
arriére. 


A) DécouVERTE DU SINUS LATERAL. — On meta nu systématique- 
ment Je sinus latéral pour deux raisons : 

a) \l est nécessaire de se donner du jour le plus loin pos- 
sible en arriére et de mettre a nu la dure-mére, pour élargir le 
champ opératoire en déprimant la méninge sous le dos de la 
gouge, et rendre possible le maniement des instruments dans 
la profondeur. Si l'on commencait a mettre a nu la dure-mere 
en dedans du sinus latéral, de facon a éviter ce vaisseau, on 
ne découvrirait qu'une mince bande méningienne, protégée 
par un cadre osseux rigide, et incapable de se laisser récliner. 


INDICATIONS DE LA TREPANATION LABYRINTHIQUE 81 


b) La portion verticale du sinus latéral délimite le cété 
postérieur du champ opératoire. On doit travailler entre le 
sinus latéral en arriere, et la portion verticale du facial en 
avant. Quand on a découvert préalablement la portion verticale 
du sinus latéral, ce vaisseau repére la direction de la face 
postérieure du rocher et fait éviter de multiples hésitations. 

B) R&ésecrion DE LA FACE POSTERIEURE DE LA MASTOiDE. — Elle 
est exécutée de proche en proche, en partant du sinus laté- 
ral et en se dirigeant vers la profondeur. Elle se fait par petits 
coups de gouge, que l’on donne parallélement a cette face. 


C) REéseECTION DE LA FACE POSTERIEURE DU ROCHER. — On dépasse 
bientot la face postérieure de la mastoide et l’on s’attaque ala 
face postérieure du rocher proprement dit. L’on en est de suite 
averti par la différence de constitution des surfaces osseuses. 
La corticale mastoidienne est mince et facile 4 réséquer. La 
face postérieure du rocher est, au contraire, compacte et résis- 
tante. 

Il arrive, d'ailleurs, un moment ou le travail de la gouge, 
parallelement a la face postérieure du rocher, n'est plus 
possible. Car linstrument heurte la face externe d'une pyra- 
mide triangulaire rétro-labyrinthique, qu'il faut maintenant 
attaquer. 

Cette pyramide triangulaire est formée d'un os éburné, 
quil faut réséquer entiérement pour ouvrir le vestibule au 
niveau de son cul-de-sac postérieur, et pour explorer la dure- 
mere rétro-labyrinthique. Dans cette pyramide se trouvent 
la boucle du canal horizontal et celle du canal vertical posté- 
rieur. 

On l’évide en creusant un fossé derriére la portion verticale 
et le coude du facial. La gouge travaille alors de bas en haut, 
parallélement et derriere le facial. Alors, en poursuivant ce 
fossé l'on ouvre asa partie inférieure et asa partie supérieure, 
deux orifices arrondis qui sont la coupe dela branche inférieure 
et de la branche supérieure du canal vertical postérieur. 


D) OvVERTURE POSTERIEURE DU VESTIBULE. — On Gesse a ce 
moment de creuser ce fossé, et l'on se porte sur son versant 
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antérieur. On place maintenant la gouge contre ce versant 
antérieur, le dos appliqué sur le coude du facial, de facon 
quelle travaille dans un plan horizontal qui passe par le 
pole postérieur de la fenétre ovale. Son tranchant est dirigé 
en dedans et un peu obliquement en arriére, comme si la 
gouge visait le centre du cervelet. Puis progressivement, 
la gouge pivote autour du coude du facial, tout en restant 
dans un plan horizontal : elle devient franchement trans- 
versale, dirigée de dehors en dedans; puis elle finit par 
prendre une direction oblique en dedans et en avant, comme 
si elle voulait atteindre le conduit auditif interne. 

Elle mord ainsi d’abord sur la face postérieure, puis sur 
la face interne du massif du facial; elle a ouvert la boucle, 
puis elle a suivi la branche interne du canal horizontal, ce 
qui l'a conduite a la partie postérieure du vestibule. 

La gouge a creusé un tunnel dirigé en dedans et en avant, 
qui s’engage sous le coude du facial, et, sans danger, elle 
achéve louverture rétro-vestibulaire du labyrinthe. La 
profondeur de ce tunnel, mesurée du pole postérieur du 
vestibule au canal du facial, est en moyenne de 7 a8 milli- 
métres. Ruttin lestime de 9 a 44 millimetres, cette dis- 
tance etant mesurée de la proéminence du canal horizontal 
a la paroi postérieure du vestibule. 


E) EXPLORATION DE LA DURE-MERE RETRO-LABYRINTHIQUE. — La 
dure-mére est mise a nu jusqu’au niveau du sac endolympha- 
tique. A partir de cet endroit, elle devient adhérente a la 
face postérieure durocher et ne peut plus étre explorée. 

Pour bien mettre a nu la dure-mére dans la région rétro- 
labyrinthique, le travail de la gouge est souvent pénible. 
Il faut procéder par petites lamelles, car si l’on cherche a 
enlever un bloc osseux, souvent la partie la plus interne est 
adhérente ala dure-mére, et, en extrayant l’os réséqué, on 
exerce en méme temps une traction sur la dure-mere, que 
Yon déchire. 

Ce travail, quoique laborieux, est cependant nécessaire, 
toute les fois qu'il y a des symptomes nets de complications 
endocraniennes, car, dans trois cas, j'ai trouvé a ce niveau 
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un abcés rétro-labyrinthique, de petit volume, et qui repré- 
sentait le stade de la méningite périlabyrinthique. 

On vérifie si l'on a atteint la profondeur de la région du sac 
endolymphatique, grace aux constatations suivantes: a) le sac 
est sur la ligne horizontale, qui prolonge l'axe horizontal 
du vestibule; ’'aquedue du vestibule, qui aboutit au sac 
endolymphatique, passe dans la boucle du canal vertical 
postérieur; c) la dure-mére commence a étre adhérente a 
son niveau. 

F) TENTATIVE D'OUVERTURE DU CONDUIT AUDITIF INTERNE. — En 
prolongeant la résection de la face postérieure du rocher, on 
arriverait au trou auditif interne. En réalité, cela est presque 
impossible, car ja distance du sac endolymphatique au trou 
auditif interne est encore de 4 centimétre. 

Au lieu d’aller vers le trou auditif interne, on peut attaquer 
la partie postérieure de la face interne du vestibule, et chercher 
a ouvrir le conduit auditif interne, pres du labyrinthe et le 
long de son bord postérieur. 

Mais, sur la table d’opération, cette ouverture du conduit 
auditif interne est extrémement pénible. Neumann dit lavoir 
pratiquée dans un cas (C. AR. Soc. autr. d’Otol.) et i insiste 
sur ce qu'il n’y est arrivé qu’avec beaucoup de peine. 

Les avantages de cette ouverture sont d’ailleurs problé- 
matiques. On les admet théoriquement, d’apres les examens 
histologiques de Politzer, qui ont montré existence fréquente 
d’abcés limités dans le fond du méat. Par contre ses dangers 
sont flagrants, car ouverture porte toujours en méme temps 
sur les méninges, dont la déchirure reste béante. 

Cependant Lombard (com. or.) a, dans plusieurs cas, 
défoncé systématiquement la face interne du vestibule, au 
niveau du fond du conduit auditif interne. Il en résulte un 
écoulement profus et persistant de liquide céphalo-rachidien. 
Les violentes douleurs de la méningite sont alors apaisées. 
L’abondance de l’écoulement pourrait méme produire un drai- 
nage efficace, et, dans un cas, infection méningée a rétrocédé. | 


G) QUVERTORE ANTERIECRE DU VESTIBULE ET TREPANATION DU 
LIMacon. — Elle termine l’opération. Elle est pratiquée comme 
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dans la trépanation simple. Elle est toujours nécessaire pour 
drainer cette région et arréter la diffusion de linfection par le 
trou auditif interne. 

Il est souvent préférable de faire cette trépanation anteé- 
rieure des le début de lintervention. Car on peut introduire 
un stylet, par cet orifice, dans la cavité vestibulaire et la 
position de cet instrument facilite ensuite la trépanation 
postérieure du vestibule. 


V. — ACCIDENTS OPERATOIRES. 
1° BLESSURE DE LA DURE-MERE. — Elle peut survenir en 


deux endroits : a) dans la région rétro-labyrinthique, la ou 
la membrane commence a étre adhérente a la face postérieure 
du rocher ; 6) dans le conduit auditif interne, car la dure- 
mére en tapisse l'intérieur et adhere a ses parois. 

La gravilé de sa blessure dépend de la béance ou non de 
la plaie dure-mérienne et de l’état antérieur des méninges. 
Si les méninges sont saines, la déchirure de la dure-mére est 
d'un pronostic sombre et entraine généralement une ménin- 
gite aigue a marche rapide. Au contraire quand les méninges 
sont déja infectées, méme légerement, cette blessure ne m’a 
pas paru entrainer une recrudescence de l'infection. 

La blessure large de la dure-mére entraine un écoulement 
profus de liquide céphalo-rachidien. Cet écoulement persiste 
pendant 4 a 5 jours, et est tres abondant. Je l'ai observé 
dans 3 cas, ot il m’a semblé avoir plutét une influence 
favorable : cet écoulement, profus et persistant, a toujours 
coincidé avec une chute de la température et une dimu- 
nition des symptémes méningés, comme si cet écoulement 


représentait un bon moyen de drainage des méningites. 
aigués. 


90 BLessuRE DU FACIAL. — La région dangereuse du facial 
est sa portion horizontale. En ouvrant la branche externe du 
canal horizontal et surtout son ampoule, on court des risques 
de blesser le nerf. Bourguet a fait construire un protecteur 
pour éviter de blesser le facial pendant l’ouverture de l’am- 
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poule du canal horizontal. Son emploi est recommandé par 
Hinsberg. Tetens Hald et Schmiegelow le regardent au con- 
traire comme dangereux. Son intérét est d’ailleurs secondaire, 
depuis qu'on a abandonné l’ouverture systématique de l’am- 
poule du canal horizontal. 

Au niveau de son second coude, le facial peut étre blessé 
pendant la recherche de la boucle du canal horizontal. La 
gouge, si elle est maniée brutalement, provoque parfois de 
petits éclatements osseux et la félure file jusqu’au canal de 
Fallope. Sur 23 trépanations du labyrinthe, je nai observé 
qu'une seule fois une paralysie faciale post-opératoire ; 
elle a régressé 2 mois plus tard. 

Le Jong de sa portion verticale, le facial est mieux a l’abri 
des traumatismes. Par contre, il se rapproche inférieurement 
du versant postérieur de son massif, et il peut étre blessé 
quand on poursuit jusqu’au vestibule la dissection de la 
branche inférieure du canal vertical postérieur, qui passe en 
dedans de lui. 


3° BLESSURE DU GOLFE DE LA JUGULAIRE. — Elle n’a jamais été 
signalée. 

D'aprés Marbaix, elle serait cependant possible. On l’évitera 
dans la trés grande majorité des cas, en se souvenant que le 
golfe ne remonte jamais au-dessus d’une horizontale qui passe 
par le bord supérieur de la fenétre ronde. 


4° BLESSURE DU SINUS PETREUX SUPERIEUR. — Le sinus pétreux 
supérieur suit l'aréte du rocher qui sépare la face antéro- 
supérieure, cérébrale, de la face postérieure-supérieure, céré- 
belleuse. Dansle procédé de Neumann, il arrive parfois qu'on 
est amené a supprimer, de facon a explorer en méme temps 
la fosse cérébelleuse et la fosse cérébrale. Le sinus pétreux 
supérieur se laisse alors facilement soulever en méme temps 
que la dure-mére voisine. En tout cas je n’ai jamais observé 
sa blessure, et je n’aijamais rencontré ace niveau d’hémor- 
ragie capable de causer un obstacle sérieux a l’opération. 


5° BLESSURE DE LA CAROTIDE. — La carotide entre en rapport 
avec l’extrémité antérieure du limacon. Quelle que soit la va- 
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riabilité de sa situation, la blessure de cette artere au cours 
de la trépanation du labyrinthe n’a jamais été signalée. 

Dans 3 cas ot j'ai assisté a lélimination séquestre 
comprenant tout le limacon, je n'ai pas observé d’hémorra- 
gie carotidienne. I] s’agissait de labyrinthite de cause banale. 
On sait, au contraire, la fréquence des hémorragies caroti- 
diennes dans les labyrinthites tuberculeuses. 


§$ VI. — SUITES OPERATOIRES. 


1° Accipents Tarpirs. — L’évolution post-opératoire est par- 
fois troublée par: a) la formation de séquestres; 0) apparition 
dune paralysie faciale secondaire. 

a) Séquestres. Jen enai observé qu’a la suite de trépanations 
faites sur des labyrinthites aigués graves. Ilsne sont pas dus a 
l'acte opératoire. Quelques mois aprés la trépanation, 
ainsi recueilli trois limacons en entier, et deux fois la branche 
externe du canal horizontal. . 

6) Paralysie faciale secondaire. Elle est exceptionnelle, je 
ne lai observée que 2 fois. Il est d ailleurs curieux de 
voir combien le facial est rarement paralysé, malgré la forma- 
tion de séquestres portant sur le Jabyrinthe et ’aqueduc de 
Fallope. Et méme, dans plusieurs cas de paralysie post-opéra- 
toire, j'ai vu cette paralysie rétrocéder 2 et 3 mois plus 
tard, apréslélimination d'un séquestre formé par laqueduc de 
Fallope, ce qui montre qu'on doit toujours chercher a con- 
server ce nerf, quel que soit son état physiologique antérieur, 
quand on pratique la trépanation de labyrinthe. 


2° Durée pu TRAITEMENT. — Les suites de la trépanation du 
labyrinthe sont trés variables. Il faut, dans les cas graves, 
compter de 4 45 mois avant d’avoir une cicatrisation défi- 
nitive. 

L’éclosion des labyrinthites, au cours des otorrhées chroni- 
ques, est parfois favorisée par une débilitation momentanée 
de l’organisme, et cette circonstance n’est pas favorable a une 
prompte guérison. La tuberculose pulmonaire, si elle ne se 
complique pas directement de tuberculose du rocher, retarde 
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l'épidermisation de la plaie. 3 fois, sur 23 cas de trépanation, 
la tuberculose était en jeu (13 p. 100). 


3° SEQUELLES. — Les troubles de l’équilibre disparaissent 
trés rapidement, de 10 a 15 jours aprés la trépanation du 
labyrinthe. En examinant ces malades 3 mois plus tard, il 
est impossible de déceler chez eux des signes de mauvais équi- 
libre : la station pendant locelusion des yeux, Ja station sur 
un pied, le demi-tour rapide se font aussi aisément que chez 
les sujets normaux. 

Deux de mes malades ont cependant conservé longtemps 
aprés l’opération (plus d'un an) des sensations vertigineuses 
et des troubles de léquilibre. L’une d’elles, quoique sa cavité 
de trépanation se soit parfaitement épidermisée, réagissait 
violemment a l’épreuve galvanique unipolaire. Ces accidents 
me paraissent dus a irritation périphérique du moignon du 
nerf vestibulaire. 

Par contre, aucun malade ne s’est plaint de bourdonne- 
ments consécutifs. C'est la un fait contradictoire avec les 
résultats de la section du nerf auditif, qui ne cause pas de 
troubles d’équilibre permanents, tandis qu’elle échoue, 
souvent contre les bourdonnements. 


VII. — R&ESULTATS DE LA TREPANATION 
DU LABYRINTHE. 


1° GRAVITE DE LA TREPANATION DU LABYRINTHE. — La trépana- 
tion du labyrinthe a été considérée comme une opération 
dangereuse. Elle détruirait les adhérences protectrices qui 
oblitérent les voies préformées et empéchent la propagation 
de l'infection aux méninges. Par son traumatisme méme, la 
trépanation du labyrinthe serait done cause de méningite. 

Jai fait 23 trépanations du labyrinthe, parmi lesquelles. 
j'ai eu 6 cas de mort. Ces cas de mort se répartissent de la 
facon suivante :2 ont été opérés mourants, 2 présentaient 
des accidents méningés manifestes avant lopération et l'un 
avait un abces du cervelet, un autre était atteint de 
tuberculose du rocher, un dernier est mort 8 jours apres. 
l'intervention, d’un abcés du cervelet. 
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Sur ces 6 cas de morts, il y en a 5 qui ne sont mani- 
festement pas imputables a l'acte opératoire. En faisant ren- 
trer le dernier dans les accidents post-opératoires, j'ai une 
mortalité de 4,3 p. 100. 

Ruttin, dans sa monographie récente, rapporte 46 cas de 
trépanation du labyrinthe, avec 9 morts par méningite. Dans 
8 cas la méningite était antérieure a l’opération. Mais dans 
un cas la méningite a été consécutive a lopération. Mor- 
talité : 2,2 p. 100. 

Neumann avait fait, en 1907, 27 fois la trépanation du 
labyrinthe avec 7 morts. Aucun des cas de mort n’était impu- 
table a l’opération. 

Freytag dit qu’a Ja clinique de Breslau, ot l'on pratique la 
trépanation du labyrinthe d’apres la méthode de Hinsberg. 
la mortalité est nulle. D’aprés l'ensemble des cas de trépana- 
tion du labyrinthe que l'on trouve cités dans la littérature oto- 
logique, Freytag admet une mortalité de 4,5 p. 100. 

Quant 4 comparer cette mortalité a celle que l’on pourrait 
avoir si l’affection labyrinthique était abandonnée a son 
évolution spontanée, cela est impossible. Les différentes 
statistiques des cas de mort dans les labyrinthites non opérées 
sont trop variables : Jansen estime la proportion a 10 p. 100, 
Friedriech donne 50 p. 100, l’école de Halle 86 p. 100. 

Retenons simplement que la trépanation du labyrinthe 
donne, par lacte opératoire méme, une mortalité extré- 
mement faible (4,5 p. 100). 


2° CURABILITE DE LA MENINGITE LABYRINTHIQUE PAR LA TREPANA- 
TION DU LABYRINTHE. — J'ai pratiqué la trépanation du laby- 
rinthe sur 7 cas de méningite généralisée manifeste : 3 de 
ces malades ont été opérés avec succés. 


OsservaTion I. — Otorrhée chronique avec labyrinthite. Paraly- 
sie faciale datant de 20 jours. Céphalée intense depuis 8 jours. 
Depuis 2 jours, raideur de la nuque. Kernig. Photophobie. Dou- 
leur 4 la pression des globes oculaires. Céphalée intense au front 
et a la nuque. Vomissements. Température, 39° ; pouls, 58. Ponction 
lombaire : liquide trouble, nombreux polynucléaires en histolyse ; 


pas de microbes. Opération : antre petit, contenant du pus. Trépa- 
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nation simple du labyrinthe. La dure-mére, en avant et en dedans 
du sinus, est saine. Ponction cérébrale et cérébelleuse négative. 
Chute de la température. Recrudescence 8 jours plus tard (40°). 
On examine sous chloroforme la cavité de l’évidement ; on curette 
des bourgeons situés au niveau du limacon et on réséque large- 
ment le promontoire, de crainte que l’infection ne continue a se 


propager par la cochlée. Chute de la température le soir méme. 
Guérison. 


Oss. Il (BLantuer et Hautanr). — Otorrhée chronique. Phéno- 
ménes labyrinthiques datant d’un mois. Céphalée violente datant 
_de 48 heures. Vomissements. Raideur de la nuque. Kernig. Dou- 
leur 4 la pression des globes oculaires. Température : 39°5 ; pouls 
55. Ponction lombaire ; liquide louche, riche en polynucléaires. 
Pas de microbes. Les symptomes s’accusent considérablement 
pendant la nuit qui précéde l’inlervention. Opération ; mastoide 
trés éburnée, pas d’antre. Trépanation du labyrinthe. Résection de 
la face postérieure du rocher. Au niveau du sac endolymphatique, 
subitement, sourd une grosse goutte de pus (empyéme du sac ou 
petit abcés extra-dural). Le lendemain matin, 40°,2. Puis le lende- 
main soir, les symptOmes s’amendent, Guérison aprés élimination 
du limacon. 


Oss. Ill. — Otorrhée avee phénomeénes de labyrinthite datant 
dun mois et demi. Céphalée intense datant de 7 jours, au niveau 
du front et de la nuque. Vomissements. Photophobie. Raideur de 
la nuque. Kernig. Exagération des réflexes. Babinski en extension. 
Température, 39°,2; pouls, 70. Ponction Jombaire : hypertension; 
polynucléaires et mononucléaires nombreux. Culture négative. 
Opération : antre petit et vide. Trépanation du labyrinthe : fongo- 
sitéset pus. Résection de la face postérieure du rocher : au niveau 
du sac endolymphatique, on voit sourdre quelques gouttes de pus 
trés épais (empyéme du sac endolymphatique ? ). Paralysie faciale 
post-opératoire. Elimination de séquestres formés par le limagon et 
le canal horizontal. Régression dela paralysie faciale. Guérison. 


Ces 3 cas présentaient des signes cliniques manifestes de 
méningite, avec polynucléose abondante et leucocytes en his- 
tolyse, mais aucun d’eux n’avait de microbes dans le liquide 
céphalo-rachidien. Ce n'étaient pas des méningites 4 marche 


suraigué ; les accidents s’étaient développés assez lentement 
et dataient de 2 a 7 jours. 
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S'agissait-il la de simple méningiie purulente aseptique ? 
C'est 1a l'interprétation la plus plausible, puisque le liquide 
de la ponction lombaire ne cultiva pas. Cependant je ne puis 
admettre ce diagnostic pour tous les faits semblables : dans 
un quatriéme fait que je viens de recueillir, identique aux 
précédents et également terminé par la guérison, la tempé- 
rature persista pendant plus d'une semaine, la fosse cére- 
belleuse était largement ouverte et était drainée par des 
méches introduites par l’incision dure-mérienne, le moteur 
oculaire externe du cété opposé était paralysé, et cependant 
le liquide de la ponction lombaire renfermait seulement des 
polynucléaires peu avariés, sans microbes, et ne cultiva jamais. 
Ce qui prouve que, dans ce cas tout au moins, les données 
de la ponction lombaire ne sont valables que pour les 
méninges rachidiennes, et quil ne faut pas toujours en 
généraliser les résultats aux méninges craniennes. 

Les lésions, point de départ des accidents méningés, 
étaient uniquement localisées dans le labyrinthe; dans deux 
cas, il y eut nécrose secondaire du limacon ; dans le troisiéme, 
jai di pratiquer une seconde intervention sur le limacon. 
Les deux derniers avaient un petit abcés extra-dural au 
niveau de la face postérieure du vestibule, empyeme probable 
du sac endolymphatique. Il est vraisemblable que cet abcés 
extra-dural, malgré son petit volume, jouait un réle dans 
réclosion de la méningite et que son évacuation a contribué 
aTarrét des accidents. 

En bloc, la mortalité des méningites labyrinthiques que 
jai opérées est done de 60 p. 100. Il est vrai que sur les 
quatre cas de mort, l'un a trait & un opéré mourant qui n’a 
pas pu supporter lanesthésie chloroformique ; le second était 
atteint de méningite suraigué qui lemporta en 24 heures ; 
le troisiéme avait un abees du cervelet; chez le dernier, 
jai fait une faute opératoire et ouvert d'un coup de 
gouge le trou auditif interne. 

Le pronostic opératoire des méningites labyrinthiques est 
done loin d’étre désespéré, contrairement al’opinion courante, 
qui oppose les méningites par voie labyrinthique aux ménin- 
gites par voie osseuse, les premiéres étant les plus graves et 
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les secondes les moins dangereuses. Il me semble au contraire 
que, dans des conditions déterminées, |’éradication complete 
du foyer labyrinthique et l’exploration rétro-labyrinthique 
de la fosse cérébelleuse sont souvent capables d’enrayer 
linfection méningée. En éliminant du groupe des méningites 
labyrinthiques celles qui sont consécutives aux accidents 
opératoires du labyrinthe et celles qui s’accompagnent 
d'abces du cervelet, Alexander dit que la mortalité des cas 
quwil a opérés n’atteint pas 20 p. 100. Il estime que le 
pronostic des pachyleptoméningites purulentes d’origine 
labyrinthique, et limitées a la fosse cérébrale postérieure, est 
relativement favorable (Die Ohrenk. im Kindesalter, 1912). 

Sans permettre cet optimisme, les résultats personnels 
que je viens de rapporter montrent cependant que les ménin- 
gites labyrinthiques, non compliquées @un abcées du 
cervelet, guérissent dans la moitiédes cas, quand elles sont 
opérées de bonne heure et radicalement. 

Apres réflexion, ces résultats n’ont rien qui doive surprendre. 
On admet couramment que les méningites otitiques, déve- 
loppées lentement a la suite d’une lésion osseuse, sont capa- 
bles de rétrocéder a la suite d'un traitement chirurgical. La 
méningite labyrinthique rentre dans les mémes conditions. 
Le plus souvent elle dépend d'une lésion osseuse, cantonnée 
dans le vestibule et qui infecte les méninges par le trou auditif 
interne, ou bien localisée a la face postérieure du rocher, au 
niveau de la zone rétro-vestibulaire. L’erreur était de placer, 
autrefois, sous le méme pronostic fatal, toutes les méningites 
labyrinthiques, comme si elles survenaient toutes, en coup 
de foudre, par propagation par la voie lymphatique. Le fait 
nouveau a été de découvrir le stade de méningite localisée, la 
lésion vestibulaire et Pabces rétro-labyrinthique, qui s’obser- 
vent aussi souvent dans les méningites labyrinthiques que 
dans Jes méningites des otorrhées moyennes. 


VIII. — VALeuR DE LA TREPANATION DU LABYRINTHE. 


Pour juger de la valeur thérapeutique de la trépanation du 
labyrinthe, il suffit de comparer les résultats obtenus par 
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cette intervention et ceux que l'on observait, il y a quelques 
années, en appliquant a des cas identiques, l’évidement pétro- 
mastoidien simple. 

a) lly ades otorrhées chroniques qui ont été évidées et dont 
lépidermisation n'est jamais complete, car il reste des foyers 
dostéite en évolution. L’ostéite du promontoire en est l’acci- 
dent le plus frequent. On sait maintenant que cette lésion 
coincide presque toujours avec une infection labyrinthique. 
Inutile alors de la respecter, par peur d’abolir une fonction 
qui n’existe plus. Trépanons hardiment la paroi labyrinthique 
et la cicatrisation sera bientét définitive. 

6) Voiciune suppuration chronique de loreille moyenne, qui 
s'accompagne de vertiges et de troubles de léquilibre. Il y a 
déja de la céphalée occipitale On redoute léclosion d'une 
méningite : il faut intervenir. Fera-t-on un simple radicale ? 
Ce ne sera pas sans craintes. Car on se rappelle qu'il y a des 
exemples nombreux of cette opération classique a exalté la 
virulence de linfection et déchainé la méningite. Mais exa- 
minons atfentivement notre malade: nous trouvons tous les 
signes précis dune labyrinthite aigué diffuse. Alors, nous 
compléterons l’évidement simple par louverture des cavités 
de loreille interne et la redoutable complication post-opéra- 
toire n'est plus a craindre. 

Un dernier exemple, encore plus démonstratif. L’infection 
des cavilés de loreille s'est propagée aux méninges; une com- 
plication endocranienne, probablement enkystée, est évidente. 
On fait l’évidement simple. La dure-mére de la face posté- 
rieure de la mastoide, celle du toit de l’attique et de l’antre 
sont systématiquement mises a nu: elles sont saines. Pour- 
tant les accidents endocraniens poursuivent leur évolution et 
le malade meurt. A l'autopsie, on trouve un abcés extra-dural, 
logé contre la face postérieure du rocher, pres du trou auditif 
interne. C’est un abcés rétro-labyrinthique. Il représente le 
stade de méningite périotique, précurseur de la méningite 
diffuse. En pratiquant lexamen du labyrinthe avant l’opéra- 
tion, on aurait fait un diagnostic exact sur l’étendue des 
lésions. En trépanant la face postérieure du vestibule, on 
aurait fait une opération complete; car l'on aurait découvert 
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Vabces extra-dural et arrété ainsi lévolution de la ménin- 
gile. 

La trépanation du labyrinthe n'est done pas une interven- 
tion différente de la radicale simple. Ces deux opérations ne 
s opposent pas l'une a l'autre: elles se complétent et la trépa- 
nation labyrinthique, dans des cas précis, vient achever 
lévidement pétro-mastoidien. 

c) L’étude des suppurations du labyrinthe a fait accomplir a 
Potologie, dansces 10derniéres années, des progrés éclatants. 

Elle nous a appris 4 mesurer la valeur fonctionnelle des 
deux organes sensoriels que renferme loreille interne. L’exa- 
men du nystagmus provoqué nous a fait connaitre le fone- 
tionnement de l'appareil semi-circulaire. La notion, évidente 
et que lon avait négligée, de la transmission du son, avec 
une intensité égale, dans toutes les parties du crane, nous a 
foreé a redresser linterprétation des formules acoumétriques. 

Pouvant diagnostiquer linflammation de Voreille interne, 
nous séparon§ facilement les otorrhées chroniques simples et 
celles qui saccompagnent de labyrinthites, les moins dange- 
reuses et les plus graves. Car la participation du labyrinthe a 
linfection est toujours un pas en avant vers une complication 
endocranienne, 

Prévenus du danger par un diagnostic plus exact, nous 
avons avancé l'heure chirurgicale dans les otorrhées graves. 
On ne découvre plus, par surprise, une collection enkystée 
de la fosse cérébelleuse, un abeés du cervelet; il y a mainte- 
nant une symptomatologie précise, qui nous avertit du 
moindre trouble des organes de cette région. Lorsqu’on inter- 
vient, on sail explorer toutes les voies capables de nous con- 
duire sur les lésions. Plus précoces et plus complétes, nos 
opérations nous donnent de meilleurs résultats et la guérison 
de la méningite labyrinthique n'est plus une heureuse excep- 
tion. 


Si l'on veut résumer les notions nouvelles que l'étude cli- 
nique et la chirurgie des suppurations du labyrinthe ont 
apportées en otologie pratique, on peut le faire dans les deux 
propositions suivantes : 


: 
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4° Jl y adewx classes dotorrhée : les otorrhées avec laby- 
rinthite et les otorrhées sans labyrinthite. Les otorrhées 
avec labyrinthite sont du domaine chirurgical. 

2° Quand on redoute une complication endocranienne au 
cours dune otorrhée avec labyrinthite, il ny a pas DEUX 
voies d’infection a explorer, le toit de la caisse et la face 
postérieure delantre, mais trois : la troisiéme étant repré- 
sentée par le labyrinthe, avec le conduit auditif interne 
et la région du sac endolymphatique. 
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férer? (Archiv. internat. de laryngol., sept.-oct. 1912). 

Bourcuet. — Anatomie chirurgicale du labyrinthe (Thése de Toulouse, 
1905). 

— Nouvelle technique opératoire pour l’ouverture large du labyrinthe 
(Ann. des mal. de Voreille, 1909, ne 8). 

— Communication au Congrés francais de 1912 (Archiv. internat. de 
laryngol., 4912). 

Breyvre. — Les maladies du labyrinthe (Le Scalpel, 25 féy., 24 avril 
et 28 juill. 1912). 


Carpenter. — Les labyrinthites (Texas Slate Journ. of med., sept. 1910). 


CuamBertin. — Le nystagmus dans ses rapports avec les maladies de 
Yoreille interne etdu cervele (Ohio Stale med. Journ., 15 aovt1910). 

— Introduction l'étude du labyrinthe (Soc. parisienne de 
Laryngol., 1910). 

Cuester C. Corr. — Labyrinthite suppurée (Buffalo med. Journ , juill. 

1912). 


ComsBier. — Les collections purulentes de la fosse cérébelleuse d’ori- 
gine otique (Thése de Paris, 1941). 

Coppez. — La nystagmographie (Presse méd. belge, 16 janv. 1910). 

Mac Coy (J.). — Deux cas de suppuration du labyrinthe guéris par 
Vopération (The Laryngoscope, fév. 1914). 

.Mac Cuen. — Indications opératoires dans les maladies du labyrinthe 
(Med. Record, 25 nov. 1944, p. 1099). 


Day (W.). — Technique opératoire du labyrinthe ; résultats (Med. 
Record, 25 nov. 1911, p. 4099). : 
Descomps et Ginerr. — Les otites moyennes suppurées. Paris, 

Steinheil, 1914. 

Dortu. — Complications labyrinthiques et cérébelleuses des suppu- 
rations de l’oreille moyenne (Le Scalpel, 1912, n° 414). 

— Abcés du cervelet et pyolabyrinthite chronique compliquant une 
otite moyenne chronique (Rev. hebdom. de laryngol., d’otol. et de 
rhinol., 11 fév. 1914, n° 6). 

— Abcés du cervelet, abcés extra-dural et mastoidite aigué, ‘consé- 
cutive & une otite moyenne aigué. Guérison (Ann. des mal. de 
Voreille, déc. 1909). 

Dunvas Grant. — Rapport sur le diagnostic et le traitement des suppu- 
rations du labyrinthe (Congrés de Bordeaux, 1904). 

— L’épreuve avec l'appareil & bruit de Barany (Journ. of laryng., 
aotit 1912). 
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Dyaenruats. — Untersuchungen iiber der Labyrinthschwindel und 
die electrische Reizung des Nervus vestibularis (Deuts. med. 
Wochens., 1944, XVI, S. 724). 


Faccan. — Algunas consideraciones sobre las técnicas de labyrin- 
tectomia (Rev. esp. de laringol., otol. y rinol., 4912, III, n° 3). 
Fietcuer. — Serous labyrinthitis (The Journ. of the Amer, med. 

Assoc., 22 juill. 1944). 

— Symptomes et diagnostic des infections labyrinthiques provenant 
dotites moyennes suppurées (The Journ. of the Amer. med. 
Assoc., 8 oct. 1910). 

Frasers. — Labyrinthite purulente et lepto-méningite (Scottisch 
otol. u. laryngol. Soc.; in The Journ. of laryngol., janv. 1914). 
Fraser et Dickre. — 123 cas chirurgicaux de la mastoide, du laby- 

rinthe et de l’encéphale (Journ. of laryngol., mars 1912). 


Freystaott. — Beitrag zur Untersuchung des kalorischen Nystagmus 
(Monats. f. Ohrenheilk., Band XLIII). 

Freytac. — Zur Prognose der operativen Eréffnung des Labyrinthitis 
(Zeits. /. Ohrenheilk., LI, S. 341). 

Friepraicu. — Les suppurations du labyrinthe, 1905. 

ForsEtLes. — Les labyrinthites causées par les suppurations de 


loreille moyenne. Histoire, étiologie, pathogénie Congrés 
otologique du Nord a Copenhague, aotit 1914). 

FowLer. — Ilrésentation d'un séquestre du canal semi-circulaire 
(Ann. of otol., juin 1912). 


Gerser. — Ueber Labyrinthnekrose (Archiv. f. Ohrenheilk., LX). 

Girnarp. — Dissection du labyrinthe par la voie chirurgicale (Soc. 
de Laryngol., d’Otol. et de Rhinol. de Paris 1910). 

— Cellules périlabyrinthiques (Soc. parisienne d'Otol., 1910). 

Giocav. — Labyrinthite suppurée aigué (Amer. Med., janv, 1911). 

GorrkE. — Die Vorhofswasserleitung und ihre Rolle bei Labyrin- 
theiterungen (Zeits. f. Ohrenheilk., 1908, Band LVI). 

— Die entziindlichen Erkrankungen des Labyrinthis (Archiv. f. Ohren- 
heilk., Band LXXX). 

— Pathologie des affections inflammatoires du labyrinthe (The Journ. 
of laryngol., rhinol. and otol., Saint-Louis, aout 1911), 

Gravenico. — Sur les suppurations du labyrinthe consécutives aux 
lésions purulentes de l’oreille moyenne (Congrés italien de Laryn- 
gol., Otol., Rhinol., oct. 1905). 

— Nystagmus vertical dans un cas de leptoméningite purulente oti- 
tique (Rev. hebdom., 1907, n° 4). 

Granam. — Diagnostic des affections rétro-labyrinthiques (Journ. of 
Amer. med. Assoc., 16 déc. 19114). 

— Beitrige zur Kenntniss der Labyrintheiterungen (Zeits. f. Ohren- 
heil., Band LVII, §. 383 ; Band LVIII, S. 67). 

Grunperc. — Sur la pathologie des abcés épiduraux et leurs relations 


avec les labyrinthites (Zeits. f. Ohrenheilk., Band LXII, Hefte 
2-3). 


Hasermann. — Ueber einen Fall von Durchbruch des ovalen Fensters 
iVerhandl. der Deuts. otol Gesells., Wien, 1906, S. 421). 
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Harper. — Labyrinthite latente diffuse. Ses dangers dans |’opération 
radicale de la mastoide (Lancet, 18 fév. 1944). 

Hap (P. T.). — Ein letaler Fall von Meningitis, durch akute Laby- 
rintheiterung hervorgerufen mit normaler Perzeption fir hohe 
Téne und mit den Symptomen eines Schlifenlappenabszesses 
verlaufend (Zeits. f. Ohrenheilk., 1908, Band LVI). 

— Ueberdie Diagnose der Labyrintzertérung (Ugeskr. for Lager, 1909). 

— Drainage translabyrinthique des espaces sous-parachnoidiens dans 
la méningite d’origine labyrinthique (Dinische chir. Gesells., 
Ref. Hospitalstidente, 1910, n° 50). 

Haurant. — Examen fonctionnel des canaux semi-circulaires par le 
réflexe nystagmique (Ann. des mal. de U’oreille, du lar., du nez 
et du phar., sept. 1908). 

— Discussion a la Société belge (juin 1909). 

— Otite aigué et labyrinthite aigué (Congres de la Soc. frang. d'Oto- 
Laryngol., 1909). 

-— Les suppurations du labyrinthe, in Luc, Lecons sur les suppurations 
de Voreille (2° édit., 1910). 

— Diagnostic et traitement des suppurations du labyrinthe (Soc. de 
UInternat, oct. 1909). 

— Communications et présentations de malades a la Société parisienne 
d Otologie (années 1908, 1909 et 1940.) 

— Les labyrinthites purulentes, Traité de thérapeutique des maladies 
deVoreille de Lermoyez et Boulay (2° édition., 1914). 

Haynes. — Traitement chirurgieal de la méningite (Laryngoscope, 
juin 41912). 

Heymann. — Kritisches zur Festsellung einseitiger Taubheit mit at 
(Archiv f. Ohreinheilk., Band LXXXIX, S. 104). 

Hays. — Mastoidite aigué chez un enfant, suivie de méningite aigué 
et de labyrinthite (Ann. of. otol., juin 1912). 

Heine. — Operationen am Ohr (1906). 

— Ueber Labyrinthzerstérung (Deuts. med. Wochens., 1907.) 

— Ueber den gegenwartigen Stand der Otochirurgie (Munch. med. 
Wochens., 1910, n° 25). 

HeEcGENER. — Statistik der Ohreiterungen und Hirnkomplikationen 
beobachtet in der Heidelberger Universitits-Ohrenklinik 1897-1906 
(Zeits. f. Orenheilk., LVI). 

— Labyrinthitis und Hirnabscess. Berlin, 1909. 

HENNEBERT. — Réactions vestibulaires par l’épreuve pneumatique 
(Soc. belge d’Otol., 1909). 

— Evolution du nystagmus spontané et provoqué aprés labyrinthec- 
tomie (La Clinique, 23 juill. 1910). 
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Heitskov. — Des labyrinthites secondaires au cours des otites 
moyennes suppurées (Archiv. f. Ohrenheilk., Band LXXXVII, 
Hefte 2-3). 


Herzog. — Labyrintheiterung und Gehor. (Miiehnen, 1907). 
— Zur Pathologie des Labyrinthitis (Deuts. ofol. Ges., 1909). 
— Ueber des Fistelsymptom (Monats. f. Ohrenheilk., 44 Jahrg., 


Heft 4). 
— Verhandlungen der deutschen otolog. Gesells., 1910. 
Henzretp. — Vorstellung eines einseitig labyrinthlosen Patienten 


{Berliner otol. Geselischaft. 3 nov. 
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Hicguer. — Nyslagmus rotatoire aprés lenlévement d'un labyrinthe 
malade. Présentation de trois cas (La Polyclinique, 1911 n° 12). 

— Cing cas de chirurgie labyrinthique (labyrinthotomie et labyrin- 
thectomie) (Ann. de la Soc. médico-chir. de Brabant, 1911, 1° 8). 

— Présentation d'un malade opéré de labyrinthectomie totale unilaté- 
rale en voie de guérison (La Polyclinique, 15 janv. 1911). 

— Cas de réinfection labyrinthique aprés labyrinthotomie (La Poly- 
clinique n° 14, 15 juill. 1914). 

Hinsperc. — I. Ueber die Bedeuting des Operationbefundes bei Frei- 
lelung der Mittelohrriume fiir die Diagnose der Labyrintheite- 
rung II Indicationen zur Eréffnung des eitrig erkrantken Laby- 
rinthis (Zeits. f. Ohrenheneilk., 1906, Band LI]). 

— Labyrintheiterung und Gehdér (Zeits. f. Orhenheilk., 1908, Band 

— Zur Enstehung des otitis, Kleihirnabcesses; Infektion durch den 
Hiatus subarcuatus (Deuts. med. Wochens., 1904, n° 39). 

— Referat tiber « die Labyrintheiterungen » XV® Versam d. Deuts. 
olol, Gesellschaft su Wien, juin 1906). 

Horen. — Ueber das Verhalten des kalorischen Nystagmus bei Fillen 
mit Labyrinthfistel und Verwertung dieses Verhaltens fiir die 
Diagnose des Sitzes der Fistel (Monals, f. Ohrenheilk., 1911, 5). 

— Paradoxe galvanische Vestibularisreaktion in einem Falle link- 
seitiger chronischer Mittelohreiterung mit Labyrinfistel (Soc. 
autrich. d’Otol,, avril 1912). 

Hotmcren. — Nagra ord om de variga Labyrinth (sjukdomarnasklinik. 
Allemina svesiska likartidningen, 1909), 

— Fall af labyrinthogen, diffus, varig, cérébrospinal-meningit, etc. 
(Festschrift fiir J. Berg, Nordiskt. medicinskt, Arkiv, 1911, Afd I. 
N : R 29). 

— Congrés oto-laryngologique du nord, & Copenhague (26 
4941). 

— Un cas de méningite cérébro-spinale diffuse, d’origine labyrin- 
thique, opérée et guérie (Nordiskt. med. Arkie, 1941). 

— Sur lotite moyenne scarlatineuse (Archiv f. Ohrenheilk., 28 no- 
vembre 4912). 

Huspeat. — Elimination des canaux semi-circulaires (Soc. parisienne 
Otologie, 1919). 


InGErsoLtt. — Séquestre mastoidien contenant les trois canaux semi- 
circulaires ; rétractions labyrinthiques consécutives (anal. in The 
Jour. of laryngol., oet. 1912. ) 


Jansen. — Trépanation du labyrinthe (Archiv /. Ohrenheilk., Band 
OXXO, 1893; Blau’s Encyclopedia, 1900. — Trépanation du laby- 
rinthe). 


— Treatment of the infective labyrinthitis after fifteen years expé- 
rience (Ann. of otol., juin 1908). 

— Ueber eine hiufige Art der Beteiligung des Labyrinthes bei den 
Mittelohreiterungen (Arch. f. Ohrenheilk., Band XLY). 


Juxca. — L’électrodiagnostic dans les maladies du labyrinthe (Rev. 
de Moure, 30 mars 1912). 
Jurgens. — Du nystagmus spontané d’origine labyrinthique (Archiv 


f. Ohrenkeilk., Band LXXXVII, Hefte 2-3) 
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JULLIEN, Curntitter et Asoutken. — Abcés cérébelleux diagnos- 
tiqué, opéré et guéri (Archiv. internat. de laryngol., juill.-aout 
4912), 


Kavrmann. — Labyrinthite circonscrite chronique; évidement pétro- 
mastoidien; curettage du canal semi-circulaire externe; guérison 
(Rev. hebdom. de laryngol., fév. 1908). 

Kayser. — Ein einfacher Ersatz des Larmapparates (LXXXJ/I¢ Congrés 
des Natural, et Médecins, a Kénigsberg, 1910). 

Kieprorr. — Quantitative Messung des kalorischen Nystagmus_ bei 
Labyrinthgesunden (Passows Beitr., Band II). 

— Quantitative Messung des kalorischen Nystagmus bei cinem Falle 
von Labyrinthfistel vor und nach Entstehung der Fistel. (Wée- 
ner klin. Wochens., 1908). 

Koretsky. — Méningile. Nature, cause, diagnostic (Laryngoscope, 
juin 1912). 

— Ktat actuel de la chirurgie du labyrinthe (Ann. of olo!., déc. 1910). 

Kramm. — Ueber die Diagnose des Empyems des saccus endolym- 
phaticus (Passows Beiir., 1, 4). 

Kummer. — Die Erfahrungen der Heidelberger Ohrenklinik 
Labyrinthitis und ihre Behandlung (XVe Versam. d. Deuts. olol, 
Gesells. in Wien). 

Kyte. — Diagnostic différentiel des suppurations du labyrinthe et 
des abeés du cervelet (Minnesota State med. Assoc., 6-7 octobre 
1910; in The Journ. of the Amer. med. Assoc., 26 nov, 1910). 


Lance. — Beitrige zur pathologischen Anatomie der vom Mittelohr 
ausgehenden Labyrinthentziindungen (Passows Beilr., 1, 41-2 ; 
Zeils. f. Orenheilk., 1908, Band LVI). 

— Zur Frage der histologischen Feststellung des Empyemes des 
saccus endolymphaticus (Passows Beitr., Band IV, S. 194). 

LasarreE. — Un cas de labyrinthite chronique diffuse. Labyrinthec- 
tomie. Guérison (Presse olo-laryngol. belge, n® 11. nov. 1942). 

— Un cas de fistel-symptome (Presse olo-laryngol. belge, 1911, n° 8. 

Lake. — Dix cas d'opération pour maladies de Méniére (vertige auricu- 
laire) (The Lancel, 10 juin 4914). 


Lannots. — Diagnostic de l’abcés cérébelleux et de la pyolabyrinthite 
(Ann. des mal, de Voreille, 19411, n° 12). 

Laurmann. — L’examen fonctionnel de l'appareil vestibulaire (Ann. 
des mal, deVoreille, 1912, n° 1). 

Lem.Ler. — Bericht der Tatigkeit der Ohrenabteilung der Wiener 


allgemeinen Poliklinik vom 1 Oktober 1907 bis 34 Dezember 
1908 (Archiv f. Ohrenheilk., Band LXXXI, S. 153). 

— Ein Fall mit Fehlendem Drehungsnystagmus bei erhaltener kalo- 
rischer und galvanischer Erregbarkeit (Zeits. f. Ohrenheilk., 1908, 
Band LY). 

— Beitrag zur Pathologie des Bogengangapparates (Zeits. f. Oren- 
heilk., 1908, Band I-VI). 

Lenwoyez. — Sur les suppurationsdu labyrinthe (Presse méd., avril 
1902). 

— Le diagnostic ct le pronostic de la méningite otogéne (Congrés 

internat. d’Otol., 1908). 
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Leamoyvez et Haurant. — Le Rinne négatif dans les surdités labyrin- 
thiques unilatérales (Ann. des mal. de UVoreille, etc., janvier 
4910). 

— L’épreuve calorique (Presse méd., 1914). 

— La valeur des épreuves nyslagmiques dans les traumatismes du 
labyrinthe (Ann. des mal. de Voreille, 1910). 

Lomparv. — Le signe de l’élévation de la voix (Ann. des mal. de 
Voreille, 4941, n° 2). 

Luc. — Société de I'Internat, octobre 1909 (Ann. des mal. de Uoreille, 
1909). 

Lucas. — Zur diagnose einseitiger Taubheit (Miinch. med. Woghens. 
4910, S. 49). 


Ma.tese. — Sur un cas de pyolabyrinthite chronique circonscrite 
(Archiv. ital. di otol., etc., sept. 1910). 

ManasseE. — Ueber chronische labyrinthare Taubheit (Zei/s. /. 
Orenheilk., Band 

Marsaix. — Peut-on blesser le golfe de la jugulaire dans la labyrin- 
thectomie? (Présentation de cing piéces). (Soc. belge d’Oto-Rhino- 
Laryngologie ; XXI* Congrés, juill. 1914; Rev. hebdom. de 
laryngol., etc., 4 nov, 4911, n° 44), 

Marx. — Nystagmus galvanique (Archiv. internat. de laryngol., nov. 
déc, 1911). 

— Méthode zur Enklarung der Simulation einseitiger Taubheit 
Zeits. f. Ohrenheilk., 1909, Band LIX). 

— Ueber Labyrinthitis bei akuter Mittelohreiterung (Zeits. f. Ohren- 
heilk., Band LX, 224). 

— Contribution & l’anatomie pathologique de la labyrinthite (Zeits. 
f. Orenheilk., Band LXI, S. 4). 

Massien. — Séquestration totale de la mastoide chez un diabétique 
Rev. hebdom., 23 déc. 1944). : 

Matte. — Zur Chirurgie des Ohrlabyrinthes (Archiv f. Ohrenheilk., 
4907, Band LXXIII, S. 142). 

Mayer (Orro). — Zur Bedeutung des Schneckenfensters fiir den- 
Uebergang der Eiterung aus dem Mittelohr ins Labyrinth (Zeiéts. 
f. Ohrenheilk,, 1998, Band LV). 

Movre. — Contribution 4 l'étude de la chirurgie du labyrinthe (Rev. 
hebdom. de laryngol., avril 1905). 

Mourne et Cavzanv, — Rapport sur l’examen fonctionnel du labyrinthe. 
(Soc. frang. d’Otol., 1909). 

Movret. — Propagation de l’infection de l’oreille moyenne dans I’inté- 
rieur du crane (Archiv. internat. de laryngol., nov.-déc. 1910). 
Myeinp. — Traitement opératoire de la méningite otitique (The 

Journ. of the Amer. med, Assoc., 24 aot 1910). 


Nacer. — Ein statisliche Studie tiber die skarlatinésen Erkrankun- 
gen des Gehérorgans (Zeits. f. Ohrenheilk., Band LVI). 

Neumann. — Pathologie und Therapie der interkraniellen komplika- 
tionen labyrinthiren Ohrsprungs (Zeits. f. Ohrenheilk., Band LI). 

— Labyrintheiterung (Monats. f. Ohrenheilk., Band XLI). 

— Labyrintheiterung und Kleinhirnabcess (Monats. f. Ohrenheiik., 
Band XLI). 
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Neumann.— Labyrintheiterung, Schlafenlappen-Kleinhirnabcess (Monats. 
f. Ohrenheilk. Band XY). 

— Akute Labyrintheiterung (Monals f. Ohrenheilk... XL). 

— Zur Differentialdiagnose von Kleinhirnabcess und labyrintheiterung 
(Archiv f. Ohrenheilk., 1906). 

— Labyrintheiterung, Meningitis (Monats. f. Ohrenheilk., Band XLI). 

— Labyrinthitis circumscripta (Monats. f. Ohrenheilk., Band XLI). 

— Labyrinthitis bei Erisypel (Monats. f. Ohrenheilk., Band XLI). 

— Zur postoperativen Labyrintheiterung (Monais. f. Ohrenheilk., 
Band XLI). 

— Heilung einer Fazialislihmung nach Labyrinthoperation (Monats. 
f. Ohrenheilk., Band XLI). 

— Der otitische Kleinhirnabcess (Devtike, 1906). 

— Indicationen der Labyrinthoperation (Deuts.. olol., Gesells., 1909). 

— Verhandlungen der Deutschen otol. Gesells., 1907. 

— Labyrinthnekrose (Soc. autrich. otol., fev. 1912). 

— Larmapparat (Soc. autrich. otol., 27 fév. 1911). 


Nott. — Ein Beitrag zur Labyrinthnekrose (Inaug. Dissert. Berlin, 
4905). 
NurnserG. — Beitrage zur Klinik der Labyrintheiterungen (Habilita 


tionsschrift, 1908). 


Ostmann. — Die Diagnose und Prophylaxe der Labyrinthentziin- 
dung bei akuten Mittelohrentziindungen (Mtinch. med. Wochens., 
1906, 15). 


Pace. — Trois cas de suppuration du labyrinthe (Ann. of otol., rhinol 
and laryngol., sept. 1909). 

Panse. — Labyrinthersheinungen vihrend der Ohroperationen 
f. Ohrenheilk., 1908, Band’ LVI). 

— Demonstration anatomischer und mikroskopischer Befunde bei geheil- 
ter Meningitis und Labyrinthentzundung (X/X* Versam. der Deuts. 
olol. Gesells. in Dresden, Sitzung vom 13 und 44 mai 1910). 

Pare. — Zur Festsellung einseitiger Taubheit auf Grund des Lom- 
bardschem Phinomens (Zeils. f. Ohrenheilk.) Band LXIV, 8.350). 

PaTeNnostreE. — Examen fonctionnel du labyrinthe chez le vieillard (Ann. 
de Lermoyez, n° 2, 19412). 


Prerce. — Deux cas de labyrinthites, consécutives & une otorrhée 
(cholestéatome) (The Laryngoscope, oct. 1910). 

Potitzer. — Recherches sur le labyrinthe dans les otorrhées chro- 
niques (Archiv. f. Ohrenheilk., Band LXXXV, Heft 3). 

Preysinc. — Ueber die Heilbarkeit der otogenen Meningitis (XX/e 


Congres otologique allemand, mai 1912). 


Renpvu. — De la trépanation du labyrinthe, etc. Paris 1969, Steinheil. 


Reinking. — Réunion des Naturalistes et Médecins allemands, sep- 
tembre 1907. 

Rotumann. — Diagnostic des affections cérébelleuses par les épreuves 
vestibulaires de Barany (Allgm. Wien. med. Zeit., 29 oct. 1912). 

Rettin. — Labyrintheiterung und Labyrinthoperation (Monats. 


Ohrenheilk., 44 Jahrg., Heft 4). 
— Fistel im oyalen Fenster bei erhaltenem Hérvermégen und erhal- 
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tener Reaktion. Radikaloperation. Unverinderter Zustand des 
Labyrinthis bei wiederholter Kontrolle (Oesfer. ofol,, Gesells., 
Sitzung vom. 38 februar 1909). 

Rurtin. — Zur Differentialdiagnose des Labyrinth-und Hérnevenerkran- 
kungen (Zeits. f. Ohrenheilk., Band XLII). 

— Klinische und pathologisch-histologische Beitrige zur Frage der 
Labyrinthfistel (Monats. f. Ohrenheilk., Band XLII). 

— Paralabyriathitis mit Fistelbildung am_ horizontalen Bogengang 
und abgelaufener seréser Labyrinthitis (Oesterr. olol. Gesells., 
4909). 

— Knéchern ausgeheilte Fistel im horizontalen Bogengang (ibidem). 

— Bindegewebigverschlossene Fistel im horizontalen Bogengang 
(tbidem). 

— Meningocele nach Labyrinthoperaton (bidem). 

— Akute olitis mit akuter Labyrintheiterung und Meningitis (¢bidem). 

— Beginnende Labyrinthsequestration bei erhaetener kalorischer Erreg- 
barkeit (ibidem). 

— Zur Differentialdiagnose des Erkrankungen des vestibularen Endap- 
parates, und seinen zentralen Bahnen (Dewts. olol. Gesells. Basel, 
1909). 

— Schlifenlappenabscess und Nystagmus (Monalts. f. Ohrenheilk., 
Band XLII). 

— Klinik des serésen und eitrigen Labyrinthentziindungen (Safar, 
Wien et Leipzig, 1912). 

— Beitrige zur Histologie der Labyrintheiterungen (Passows Beitr., 
Band I, S. 388). 

— Eiterige Labyrinthitis, beginnende Meningitis, Labyrinthopera- 
tion. Heilung (Soc. autrich. d Olol., 24 juin 1912). 

— Symptomlose Labyrinthausschaltung (Soc. autrich. d’Olol., 21 mai. 
1912). 

— Zur pathologischen Histologie der Labyrinthis (XX/° Congrés 
otol. allemand, mai 1912). 

— Rechtseitige diffuse und linkseitige circumscripte Labyrintheiterung 
mit Bermerkungen tiber die gleichgewichtstérungen (Soc. aur. 
d'Otol., fév. 1912). 

— Weitere Mitteilung zur Lehre der serésen Labyrinthitis (Soc, autr. 

d’Otol., janv. 1912). 

Labyrinthitis serose bei beginnender akuter Otitis (Soc. autr. 

d@’Olol., juin 1944). 

— Abgelaufene Labyrintheiterung mit vollstindiger Ossification des 
Labyrinthitis. Totalaufmeisselung. Labyrinthoperation. Heilung 
(Soc. autr. d’Otol., oct. 1910). 

— Labyrintheiterung, Meningitis, Kleinhirnabscess. Oper. Heilung 
(Soc. autr. d'Otol., janv. 1911). 

— Ueber Kompensation des Prehnystagmus bei kompletter, lang 
bestehender Labyrinthausschaltung (Soc. aulr. d’Otol., mars 
1911). 

— Klinische Studium zur Differentialdiagnose des Labyrinthitis der 
Meningitis und des Kleinhirnabscesses (Monats. f. Ohrenheilk., 
4914). 

— Ein weiterer Fall von Kompensation des Drehnnystagmus (Soc. 
aulr, d’Otol.. mai 1911). 


t 
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Scheme. — Erfahrungen tiber Labyrintheiterung (XVe Versam. d. 
Deuts. otol. Gesells. zu Wien, Sitzung vom 4 juin 1906). 

— Wie ist die im Verlaufe der akuten Mittelohreiterung eintretende 
frische Labyrintheiterung zu behandeln? In weichem Zeitpunkt 
erfolgt das Uebergreifen auf das Labyrinth? Dewts. olol. Ges., 1909). 

— Le symptome de la fistule. La labyrinthite post-opératoire. Leur 
prophylaxie (Archiv. internat. de laryngol., sept.-oct. 1910). 

— Le diapason a? (la') et la labyrinthite (Monals. f. Ohrenheilk. Jahr. 
XLIV, Heft 5). 

Suty-1z1-Zipa. — Formation des méningites otitiques (Archiv. Ohren- 
heilk., Band LXXXVII, Heft 4). 

Scumiecetow. — Sur les indications du traitement opératoire des 
labyrinthites suppuratives secondaires et leur traitement (Con- 
inlernat. d'Otologie. 1909). 

— Erfahrungen bezuglisch der im Verlaufe akuter und chronischer 
Miltelohreiterungen auftretenden Labyrintheniziindungen (dAr- 
chiv. f. Ohrenheilk., Band LXXIX). 


Senoetz (Witty). — Histologie des labyrinthites otogénes (Archiv 
f. Ohrenheilk., Band LXXXVI, Hefte 3-4). 

Scuoutne. — Ueber Labyrinthitis infolge von Mittelohreiterung 
(Ugeskrift for Lager, 1909). 

Scuwapacn. — Beitrag zur pathol. Anat. des inneren Ohres und zur 


Frage vom primiren Hirnabscess (Lucae Feslschrift, 8. 53). 
ScuwantzeE. — Difficultés et erreurs dans le diagnostic de la ménin- 
gite d'origine otitique (Archiv. f. Ohrenheilk., déc. 1909)? 
Scott, Wess und Ernest C. (Sydney). — Operative Chirurgie der La- 
byrinthitis. Frfahrungen bei 30 Fillen. Proc. of the Roy. Soe. 
of Med. Otol. Section, vol. I, n° 6 (Zeits. f. Ohrenheilk., 1908, 
Band LVI). 


SiepENMANN. — Mittelohr und Labyrinth im Bardelebenschen Hand- 
buch. 

SIEBENMANN und Nacer. — Zeils. f. Ohrenheilk., LUI). 

Srepenmann und Yosuu. — Priparate von circumscripter Labyrin- 


thitis (XVZ/e Versam. d. Deuts. otol. Gesells. in Heidelberg). 

Siemens. — De nieuwe aera in de diagnostik der Labyrinth aandoe- 
ningen Vergadering der Nederl. (Keel. Neus-eu Oorhélkundige. 
1909. 

Situ. — Indications opératoires dans les suppurations du labyrinthe 
(Pensylvania med. Journ., avril 1912). 

Sracke. — Die eiterige labyrinth Meningitis und ihre operative Heil- 
barkeit (Deuts. med. Wochens., 1911, S. 1913). 


STANGENBERG. — Labyrinthites infecticuses provenant de Joreille 
moyenne (Nord. med. Arkiv, 1911, fase. 28). 
Stein (Von). — Rapport sur le diagnostic et le traitement des sup- 


purations du labyrinthe (Congres de Bordeaux, 1904). 

— Schwindel. Autokinesis externa et interna, neue Funktion der 
Shenecke. Arbeit aus d. Univ.-Klinik f. Ohren-, Hals-u. Nasen- 
leiden in Moskau (Verlag. d. Univ. Klinik, 1910). 

Sretza (pE). —- Le diagnostic et le traitement des pyolabyrinthites 
(Presse olo-laryngol. belge, sept. 1910). 

— Lapyolabyrinthite et ’abcés cérébelleux (Bull. d’olo-rhino-laryn- 
gol., 1e* oct. 1911, et Archiv. internal., sept -oct. 1911). 
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SrerckManns. — Considérations sur l’étude des complications des 
suppurations de loreille moyenne (Presse olto-laryngol. belge, 
oct. 1912). 

Stavycken. — Ein seltener Fall von Facialisparalysic und Labyrin- 
thitis (Passows Beilr., Band III, S. 439). 


Tapia. — Diagnostic des pyolabyrinthites (Archiv., 1909, n° 4). 

— Diagnostic différentiel entre les labyrinthites et les abcés cérébel- 
leux (El Siglo méd., 26 oct. 1912). 

— La symptomatologie des pyolabyrinthites (Congrés espagnol de 
Bilbao, 1912), 

Texier et Lévegue. — Kyste hydatique du cervelet. Diagnostic avec 
la labyrinthite (Congres frangais, 1909). 

TuEoponE. — Les labyrinthites traumatiques (Zeils. f. Ohrenheilk., 
Band LXI, Heft 4). 

Torreva (A.). — Labyrinthite suppurée; évidement pétro-mastoidien 
et trépanation du labyrinthe ; guérison (Archiv. de Chauveau, 
4912, n° 3). 

Trétaor. — Les pyolabyrinthites (Congrés internat. d’Otologie, 1909). 

— Du traitement conservateur des suppurations chroniques de l oreille 
moyenne avec ou sans lésion de la paroi Jabyrinthique (Rev. 
hebdom. de laryngol., etc., 2 déc. 1911, n® 48). 


Ucnermann. — Labyrinthite causée par suppuration de Toreille 
moyenne. Complications. Pronostic. Traitement (1‘* Congres des 
Oto-Laryngol. du Nord, & Copenhague, aout 1911). 

Urrenonve. — Beitrage zur Indikation der Labyrintheréffnung bei 
komplizierter Mittelohreiterung und neue Vorschlage fiir die 
Labyrinthoperation (Archiv. f. Ohrenheilk., 1907, Band LXXIII). 

— Labyrinthitis serosa, Facialparese zweitage nach der Totalaufmeis- 
selung (Ostser, otol. Gesellschaft, 1909'. 

— Ein geheilter Fall von akuter Labyrintheiterung mit Meningitis 
(Zeits. f. Ohrenheilk,, Band LY). 

— I. Ein veiterer Fall von Labyrintheiterung nach akuter Mittel- 
ohreiterung (mit Demonstration von histologischen Praparaten 
des entziindlichen Labyrinthis). — If. Ein weiterer Fall von 
circumscripter Labyrintheiterung mit Saccumempyem. Kleinhirn- 
abscess. Leptomeningitis nach chronischer Mittelohreiterung 
(Cholesteatom) (Demonstration von  histologischen Praparaten 
des Saccusempyem und eines Felsenbeins mit der eigenem Laby- 
rinthoperationsmethode (/X* Versam. d. Deuts. otol. Gesells. 
in Dresden, Sitzung vom 413-14 mai 41910). 

— Contribution a l'étude de l’extension au labyrinthe des inflamma- 
tions aigués de l’oreille moyenne (Passows Beitr., Band III, S. 74, 

— Démonstration de l'état histologique du labyrinthe dans la ménin- 
gite (Klin. med. Wochens., 23 sept. 1912). 

— Les essais thérapeutiques sur la méningite otogéne a la Clinique de 
Gottingen (Zentralbl. f. d. Gesells. Therapie, 1912, Heft 9; in 
Klin. ther. Wochens., 1912, n° 35. 

— Kasuistiche Beitrige zum Durchbruch ins Labyrinth nach akuter 
Mittelohreiterung (Passow Beitr.. Band III). 

Urnsantscurrscu, — I, Labyrinthitis serosa und Facialparese einen Tag 
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nach der Totalaufmeissung. — II. Otitis media purul. chron., 
Labyrinthitis circumscripta acuta. Fistel im Promontorium, posto- 
peratives Auftreten einer zweiten Labyrinthfistel im horizontalem 
Bogengang. Heilung \OQeslerr. olol. Gesellschaft. Sitzung vom 
25 Oktober 1909). 

Ursantscuitsca (E.). — Akute Labyrinthnekrose bei ausserst lebhaften 
Fistelsymptom und teilweise erhaltener kalorischen Reaktion im 
Verlaufe einer Otitis med. purul. acuta (Soc. autr. d’Olol., 1910). 

— Vollstindige eitrige Zerstérung des Labyrinthitis mit partiel Des- 
truktion der knocherner Labyrinthkapsel (Soc. autr. d'Olol., 
janv. 1911). 

— Die Etiologie der Ausschaltung der Labyrinthfunktion bei Mittel- 
ohreiterung (Monats, f. Ohrenheilk., 1911, V). 
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Voss. — Klinische Beobachtung iiber nichteiterige Labyrinthents iin- 
dungen im Verlauf akuter und chronisher Mittelohreiterungen 
(XV/I° Versam. d. Deuts. otol, Gesellschaft in Heidelberg). 


Wacener. — Kritische Bemerkungen tiber das Empyem des saccus 
endolymphaticus (Archiv. f. Ohrenheilk., LXVIII, S. 273). 

Water. — Zwei Falle von posteperativer Labyrinthitis bei chronischer 
Mittelohreiterung (Verhandl, d. Dénishen oto-laryng. Gesellschaft, 
4910). 

Wanner. — Fall von Labyrintheiterung mit Sequesterbildung bei 
Otitis media acuta mit funktionallem Befund (Deuts. otol. Ges., 
1909). 

WEILL-VINCENT-BannéE. — Rapport sur le vertige voltaique (Archir. 
méd. d’électricité, 1914). 

West et Scorr. — La chirugie opératoire des labyrinthites basée sur 
une expérience de trente cas (Soc. Roy. de méd. de Londres, avril 
4908). 

Witrmaack. — Ueber die Meningitis bei Labyrintheiterungen (Miinch. 
med. Wochens., 1908, n° 47; Zeits. f. Ohrenheilk., 1909, Band 
LVIII). 

— Ueber labyrinthire Meningitis (Soc. d’Otol. des Médecins de Saxe, 
49 nov. 1910). 


Yosun. — Beitrag zur Anatomie der zirkumskripten Labyrinthitis 
(Zeits. f. Ohrenhetlk., LVI, S. 125). 


Zance. — Sur les communications vasculaires entre l’oreille moyenne 
et le labyrinthe a travers la paroi osseuse labyrinthique (Klin. med. 
Wochens., 23 sept. 1912). 

Zenon. — Contribution a la pathologie de l’oreille interne (Archiv. /. 
Ohrenheilk., 1904, vol. LXII1). 

— Die postoperative Meningi (Archiv. f. Ohrenheilk., LXVI, S. 199). 
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ANALYSES 


OREILLES 


Sur un appareil propre acontréler l’intensité de la voix aphone, 
par A. Sreranini et Tonterti. — (Phonometre pour la voir aphone. 
Archivoitaliano di otologia, ete. 14911, vol. XXII, fas. 3 et4.) 


Quand on prononce a haute voix une voyelle ou mieux une sy]- 
labe formée d'une voyelle précédée dune consonne, la pression 
avec laquelle lair sort de la bouche a une valeur en rapport avec 
lintensité de la voix. 

Luc a jadis utilisé cette pression d’air pour mesurer l’intensité 
de la yoix au moyen d’un phonométre de son invention qui, mal- 
heureusement, n’était pas trés précis. Les auteurs en ont imaginé 
un nouveau reposant sur un principe différent et avee lequel ils ont 
étudié ayec une beaucoup plus grande exactitude la valeur phono- 
métrique des divers phonemes. Leur appareil est sensible 4 tous 
les mots des échelles olotypiques connues. Parmi les consonnes, les 
explosives, h, 6, d,t, sont celles qui se prétent le mieux a]’examen 
phonométrique. Viennent ensuite le v et If, surtout si ces lettres 
sont suivies d'un s redoublé ou d'une explosive. 

La déviation de lindex de l'appareil est sensiblement proportion- 
nelle a l’intensilé dusouffle avec lequel la voix est émise. Aux différen- 
tes positions de |’index correspond une distance d’audibilité diffé- 
rente des mots prononcés 4 voix aphone. Cependant, comme les 
variations individuelles de la voix peuvent influer sur les résultats, 
il est nécessaire que l'appareil soit réglé individuellement pour 
chaque observateur. 

Cet appareil permet un examen fonctionnel trés complet au 
moyen de la parole et avec des résultats comparables entre eux et 
peut rendre de grands services dans les expertises médico-légales. 

M. Boutay. 


Hémiplégie faciale consécutive 4 ua traumatisme du conduit 
auditif externe, par Konan. (Eyemiejatchirik ouchnich boleznei, 
etc. nes 5-6, 1912.) 


Les cas de paralysie périphérique pure du nerf facial ressem- 
blant cliniquement a celle d’origine rhumatismale ou a frigore 
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mais sous la dépendance d'une lésion traumatique du conduit 
auditif externe sont extrémement rares. Kohan n’a pas trouvé dans 
la science de cas analogue au sien. Il s’agit d’un homme de 
32ans ayant recu un coup de baton sur la région auriculaire gauche. 
Il fut pris de violentes douleurs dans l’oreille et la moitié gauches 
de la téte. Le corps vulnérant était un solide baton muni a son 
extrémité d'une pointe métallique. Le pavillon et les parties adja- 
centes étaient rouges, tuméfiés et douloureux, le conduit rempli de 
caillots et de sang liquide. Aprés nettoyage, on constata entre le 
tragus et l’antitragus une plaie contuse profonde, a bords déchi- 
quetés. Le tympan était sombre, déprimé et hyperhémié. A l’ins- 
pection de la face, l’attention était aussitot attirée par une 
paralysie faciale gauche typique. Le govt n’était pas altéré, 
de méme que la secrétion salivaire. L’excitabilité faradique 
des muscles de la moitié affectée de la face était manifestement 
abaissée ainsi que la sensibilité 4 la douleur et tactile. Ouie 
trés abaissée, montre 4 peine-entendue ad cuncham. L’obser- 
vation ultérieure du malade et des examens répétés de l’audition 
ont permis de soupconner une commotion de l'appareil percepteur 
du son. La plaie et écoulement séropurulent qui avait apparu 
peu aprés l’accident ont guéri au bout de 15 jours, mais le tym- 
pan est resté hyperhémié et déprimé. La faradisation continuée 
pendant un mois contre la paralysie et les bourdonnements a 
donné des résultats peu encourageants. L’ouie s'est améliorée, mais 
n’a pas atteint la normale. Le cas est surtout intéressant au point 
de vue médico-légal. La question qui se pose est de savoir s’ib 
s'agit ici d’une lésion grave ou d’une mutilation. Pour expliquer le 
mécanisme du trauma, l’auteur admet que la violence ou coup 
avait suivi une double direction : 

4° Horizontale. Le coup porté par l’extrémité large du baton a 
provoqué une forte condensation de la couche d’air du conduit, une 
hyperhémie avec rétraction du tympan et sans déchirer celui-ci, la 
violence du choc a été en totalité transmise 4 loreille interne en 
y déterminant une lésion de l'appareil nerveux. 

2° Verticale. La pointe du corps vulnérant, ayant pénétré pro- 
fondément entre le tragus et l’antitragus, a blessé le nerf facial 
dans larégion du trou stylo-mastoidien, soit au point d’émergence 
du nerf de cet orifice. 


Trivas. 
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NOMINATIONS 
Le Docteur Marcet Leamoyez, vient d’étre nommé Membre d'honneur 
de la Société de laryngologie (de Berlin) @ l'occasion du festival du 
25e anniversaire de la fondation de cette société. 


NOUVELLES DIVERSES. 


Académie de médecine de Turin. (XI1l®¢ Concours Riberi de 20.000 fr.) 

L'Académie de médecine de Turin vierit de déclarer ouvert le 13¢ 
Concours pour le prix « Riberi » de 20.000 francs. S'adresser pour les 
conditions du concours, au Secrétaire de l'Académie de Médecine, 18, 
rue de Po, Turin. 


Pour une Associalion internationale de phonétique expérimentale : 
Professeur G. Grapenico, Torino, Via Principe Amedeo, 12; Professeur 
C. Bracct, Milano, Via Borgo Nuovo, 19: Professeur A. STEFANINI, Pisa, 
Lungarno Regio, 24. 

Monsieur et cher Collégue, 

«Parmi les plus récentes manifestations des sciences positives, la 
phonétique expérimentale a atteint, en peu de temps, l’importance et 
la valeur d’une science autonome. 

« Ceux qui ont cultivé cette branche nouvelle sont justement fiers et 
heureux de ses progrés; leurs efforts, qui hier encore étaient isolés, 
sont arrivés, grace aux congrés et a la presse scientifique, 4 la faire 
connaitre dans le monde entier; et tous ceux qui ont suivi sa marche 
progressive ont pu constater l'intérét toujours croissant qu’ont éveillé, 
dans tous les esprits cultivés, les conquétes faites journellement par 
ja phonélique. 

«Nous croyons donc interpréter le sentiment général en exprimant 
le désir de voir toutes les forces vitales de la nouvelle science s‘unir 
plus étroilement pour arriver bientot a placer la branche qui nous 
occupe au rang qu'elle mérite dans la science expérimentale. 

« Nous nous permettons de nous adresser a vous, Monsieur, pour vous 
prier, ainsi que vos chers Collégues et Compatriotes, de vouloir bien 
entrer dans nos vues et nous aider ainsi @ préparer une organisation 
scientifique internationale. 

« Nous vous serions obligés de nous donner au plus tét votre 
adhésion afin que nous puissions entrer en relations suivies. 

« GRADENIGO, Biacet, STEFANINI. 


« Priére d’adresser les adhésions, soit au Professeur G. GRADENIGO, 
Torino, ou au Professeur C. Bracer, Milano. » 
SociETEs SAVANTES ET CONGRES. 
Société Belge d’Otologie et de Laryngologie 
(Union professionnelle). 


La prochaine réunion de la Société a lieu a Bruxelles, a l'Hépital 
Saint-Jean, le 15 février prochain : le rapport suivant est annonce: 


| 
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la dépréciation ouvriére consécutive aux accidents du travail frappant 
les oreilles, le laryna et le nez, par M. I. Vues. 


III¢ Congrés International des maladies professionnelles, 
(Vienne, Septembre 1914). 

Le Congrés est exclusivement scientifique. L’ordre du jour est le 
suivant : 

4. Fatigue. Physiologie et Pathologie surtout par rapport au travail 
professionnel. Action du travail professionnel sur le systéme nerveux. 
Travail de nuit : 

2. Travail dans lair chaud et humide ; 

3. Le charbon des ouvriers; 

4. Pneumoconioses ; . 

5. Effets nuisibles de l'électricité dans les emplois industriels ; 

6. Intoxications professionnelles, surtout aniline, mercure, plomb; 

7. Effets nuisibles du travail professionnel sur louie ; 

8. Rapports. 

Pour chacun des sujets, un grand nombre de conférences a déja été 
annoncé. Une exposition sera arrangée en connection avec le Congrés. 

Toutes les personnes et corporations portant intérét & l'étude 
des maladies professionnelles et a l'étude de l’action du travail profes- 
sionnel sur l’organisme peuvent devenir membres du Congrés. Le 
montant de la cotisation est fixé @ 25 couronnes (= 25 francs = 20 
marques). On prend des informations plus détaillées auprés du secré- 
taire général Docent Dr. Ludwig Teleky, Vienne IX. Tirkenstrass, 23. 

Présidents Francois DE Haserten : Chef de l'administration sanitaire 
d’Autriche, Conseiller ministériel au Ministére autrichien de I’Intérieur. 
— A. Scuatrenrron, Professeur d’hygiéne et Directeur de Jl institut 
(hygiene a luniversité de Vienne. 

Secrélaire général ; L. Tevexy : Agrégé pour la médecine sociale a 
luniversité de Vienne. — Secrétaire: HERMANN bE ScHROETTER (Vienne). 


Liste des communications déja annoncées. 


I. — Fatigue : (Physiologie et pathologie surtout par rapport au 
travail professionnel. Action du travail professionnel sur le systéme 
nerveux. Travail de nuit.) Prof. Borat (Cagliari), Prof. Devoto, Doz. 
Cresa Brancnt, Dr. Crovint, Dr. Preti,. de la Clinica delle malattie 
professionali di Milano ; Prof. Ferrannini (Napoli), Prof. Rusner (Berlin), 
Dr. Rutten (Liége), Prof. Weicuarpt (Erlangen), Prof. Duric (Wien). 

ll. — Travail dans l'air chaud et humide: Mons. Boutin (Lille), 
Doz. Carozzt (Milano), Dr. Gien-Pank (Bolton), Prof. (Paris), 
Dr. M. T. Lecce (London), Prof, Marsoutin (Paris), Prof. Rusner 
(Berlin), Dr. Tisquen (Liége). 

lil. — Le charbon aes ouvriers : Doz. Dr. Bezzo.a (Milano), Mons. 
CavalLLE (Castres), Dr. Hoirzmann (Karlsruhe), Dr. M. T. Lecce 
(London), Prof. Perronciro (Torino), Prof, A. Sciavo (Siena), Prof. 
A. ScHaTTeENFRoH (Wien). 

IV. — Pneumoconioses: Prof. Devoro (Milano), Prof. Th. OLiver, 
{Newcastle upon Thyne), Prof. M. Srernserc (Wien). 


-—Effets nuisibles de l'électricité dans poursuites industrielles : 


: 
se 
f 
4 
j 
} e 


412 NOUVELLES 


Prof. Lanciors et Dr. Zaccon (Paris), Direct. A. (Paris), Doz. 
Dr. S. (Wien). 
VI. — Intoxications professionnelles: Mr. St. W. Anmum (London), se 
Doz. Dr. Carozzt (Milano), Dr. F. Curscumann, GarepPINWERKE (Deuts- 
chland), Prof. Lanciors (Paris), Prof. K. Leamann (Wiirzburg), Prof. Th. 
Otiven (Newcastle upon Thyne), Prof. Sommer (Giessen), Doz. Dr. 


Rampousex (Prag). 


Plomb : Prof. Devoto, Doz. Ceza Brancut, Doz. Persstn de la Clinica 
delle malattie professionali di Milano ; Dr. Alice Hamitron (Chicago), 
Doz. Dr. Hewermans (Amsterdam), Direct. A. Marre (Paris), Doz. Dr. 
L. Tevexy (Wien). 

VII. — Effets nuisibles du travail professionnel sur l’ouie : Prof. 
Wirrmaack (Jena), Prof. Voss (Frankrurta. M.), Dr. A. Peyser (Berlin), 
gry he Otologische Gesellschaft, Prof. Stesenmann (Basel), Prof. 
Dr. Att (Wien). 


vi — Communications : Clinica delle malattie professionali di 
Milano. Doz. Dr. Bernaccut (Milano), Prof. Perronerro (Torino), Prof. 
Terni (Milano), Doz. Dr. M. Oprenaem (Wien), Dr. Orro Sacus (Wien). 

Sans préciser le sujet de leurs conférences: Association of certifi- 
ying factory Surgeons (England), Medico-Legal Society (London), 
A. Wurrececce, chief inspector of factories (London), Miss ANDERSON, 
principal lady inspector of factories (London), Hygienisches Institut 
der Technischen Hochschule in Delft, Prof. Hem (Paris), Prof. Martin 
Haun (Freiburg), Horrar Prof. S. Exner (Wien). 


CHLOROFORME DUMOUTHIERS 


Préparé spécialement pour |’ Anesthésie ; sa conservation dans le vide 


et en tubes jaunes scellés le met a l'abri de toute altération. 


Dépét : LABORATOIRES DUMOUTHIERS 
PARIS — 44, Rue de Bourgogne — PARIS 


OQUATAPLASME 


du Docteur ED. ED. LANGLEBERT 
ADOPTE par les MINISTERES de la GUERRE, de SUERRE, de la MARINE et les HOPITAUX de PARIS 
; Pansement complet Aseptique, blanc, sans odeur. 
Re wn Précieux a employer dans toutes Jes Inflammations de la Peau : 
ECZEMAS, ABCES, FURONCLES, ANTHRAX, PHLEBITES, 
P. SABATIER, 24, Rue Singer, PARIS, et dans loutes les principales Pharmacies. 
Le Gérant Pierre AUGER. 
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